C  1~l 


Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2010  with  funding  from 

Open  Knowledge  Gommons 


http://www.archive.org/details/traitdemdec02char 


TRAITÉ 


MÉDECINE 


Le  premier  volume  a  paru  en  août  1891. 

Le  serond  volume  n  été  fini  d'imprimer  le  28  décembre  1891. 

L'Odiraçic  complet  formera  six  volumes  et  sera  terminé  dans  le  cou- 
rant de  l'dnnée  1893. 


■i2<i7.'i.  —  Paris.  Imprimerie  Laiiuhk,  rue  île  Kletinis,  î>. 


'i'  Il  A  I  T  É 


M  E  D  E  C  I  N  E 


l'iililio  sous  la  direction 


CHARGOT 

Prulc55CmMkM-liiiic|iiu,l,'siiiahnli,'s 
:'i  la  Faculté  de  médecine  de  1 
Membre  de  l'Inslilul 


BOUCHARD 

rrofcsseiii' ,li>  |.:illii.l,,^'ie  général. 

la    Kacullé    do    médecine    de    1': 

Membre  do  l'Inslilul 


BRISSAUD 


Professeur  agrégé  à  la  l'ucnlic  Ar  médecine  do  Pari 
Médecin  de  riuJnilal  Saint-Antoine 


PAR    MM. 


BABINSKI.  —  BALLET.  —  BRAULT.  — ClIAiNTEJIESSE.  —  CIIARRIN. 

CIIAUFFAUn.  —  GILBERT.  —  GUINON.  —  LEGEiSDRE.  —  MARFAS.  —  MARIE. 

MATHIEU. —  SETTER. —  ŒTTIiNGER.  — ANDRÉ  PETIT. 

RICIIARDIÉRE.  —  ROGER.  —  RUAIILT.  —  TIIIBIERGE.  —  TIIOINOT. 

FERNAND    WIDAL. 


TOME  II 

P  A  R    M  ^t . 

L.-H.   THOINOT,   LOUIS   GUINON,   G.   THIBIERGE 
A.  GILBERT,   RICHARDIÈRE 


AVEC    FIGURES    DANS    LE    TEXTE 


PARIS 
0.    MASSON,    ÉDITEUR 

LIBRAIRE     DE     l"a  C  A  D  É  M  I  E     DE     MÉDECINE 
i-m,    BOULEVARD   SAINT-GERMAIN 


M.  I).  cccxcu 


Tous  droits  réservés. 


TRAITÉ 
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TOME  II 


TYPHUS    EXANTHÉMATIQUE 

Par    L.-H.    THOINOT 


Le  typhus  exanthémalique  se  place  naturellement  entre  la  fièvre  typhoïde 
d'une  part  —  avec  laquelle  on  l'a  confondu  pendant  une  si  longue  période  du 
début  de  ce  siècle  —  et  les  fièvres  éruptives,  ad'ections  auxquelles  il  se  lie 
.  symptomatiquement  par  une  éruption  d'importance  aussi  capitale,  dans  les 
cas  types,  que  peut  l'ôlre  dans  les  cas  normaux  de  variole,  de  rougeole  et  de 
scarlatine  l'éruption  propre  à  ces  entités  pathologiques.  Si  nous  cherchons  à 
définir  le  typhus  exanthémalique  par  l'ensemble  de  ses  termes  pathologiques, 
nous  dirons  qu'il  est  une  maladie  infectieuse  —  dont  l'agent  pathogène  est 
inconnu,  ou  seulement  petit-ôtre  entrevu;  —  endémique  ou  endémo-épidémique, 
suivant  les  contrées;  —  contagieuse  à  un  haut  degré  par  le  contact  direct  du 
malade  ou  des  objets  qu'il  a  souillés  ;  —  ne  récidivant  jamais  ;  —  comportant, 
dans  ses  manifestations  cliniques,  deux  phénomènes  majeurs,  Véntplion  et 
l'état  typhoïde,  et  une  marche  presque  cyclique  avec  crise  très  nette  dans  les 
cas  favorables;  —  ne  laissant  découvrir  «  i autopsie  aucune  lésion  spéciale, 
mais  des  congestions  viscérales  multiples  et  une  hypertrophie  de  la  rate  le 
plus  ordinairement. 

Synonymie.  —  Le  typhus  exanthémalique  a  été  décrit  sous  les  noms  les 
plus  variés.  Dans  la  synonymie  très  riche  —  Murchison  a  pu  réunir  près  de 
cent  dénominations  appliquées  à  la  maladie  du  xV  siècle  à  nos  jours,  —  nous 
relèverons  seulement  les  appellations  suivantes  : 

Typhus  Fever  (c'est  sous  ce  nom  que  la  maladie  est  aujourd'hui  décrite 
par  les  auteurs  anglais)  ;  —  typhus  pétéchial. 

Typhus  des  camps  et  des  armées;  —  maladie  des  prisons;  —  fièvre  des  hôpi- 
taux. 

Ces  deux  groupes  de  dénominations  caractérisent,  l'un  un  symptôme  domi- 
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liant,  l'autro  la  pn-ililortiiiii  du  lypluis  pour  oci-lainos  cah-i^orics  iliuilividus  ; 
soldais.  ])risonniers.  etc. 

Knliu  dans  les  d('noniinalit)ns  anciennes,  nous  niarcpiorons  la  iiillurcscpu^ 
appellation  ospaii^nole  :  TubanlUlo  ij  piintos  (taches  et  iioinls),  et  le  l(Mine 
oini>lnM-  par  Iluxhani  •  Piitritl  tiitili(/i>inU  fi'Vi'f  ». 

Historique.  —  Murchison  a  consacré  à  riiistiniciue  tUi  Ivplius  des  |>at,'es 
d'une  granile  érudition,  dont  tous  ses  successeurs  ont  depuis  lors  reproduit,  la 
substance.  C'est  à  Murchison  aussi,  que  nous  empruntons  pour  la  majeure 
partie  les  éléments  de  notre  très  rapide  historique. 

La  première  épidémie,  que  l'on  puisse  claii-enienl  (h-i^at-er  du  chaos  des 
maladies  pestilentielles  des  anciens,  est  répidi'niie  <|ni.  en  I  is'.l.  (h'ciina  les 
troupes  (le  Ferdinanil,  au  siège  de  Grenade. 

Le  x^T"  siècle  a  vu  des  épidémies  de  typhus  multiples.  Citons  en  Italie  les 
épidémies  de  1505  et  l."J28,  (jui  ont  eu  Fracastor  pour  historien;  de  1580. 
à  Vérone;  de  1591;  —  en  France,  l'épidémie  qui  sévit  sur  l'armée  de  Charles- 
Quint  assiégeant  Metz,  155!2;  l'épidémie  de  Poitiers:  — en  Hongrie,  l'épidémie 
de  ir)(>()  (]ui.  née  dans  l'armée  de  Maximilien  II,  seré[)andit  dans  toute  l'iMirojie. 
L'Espagne  et  la  Hollande  aussi  ont  connu  le  typhus  à  cette  époque. 

Au  xvir  siècle,  pendant  la  guerre  de  Trente  .\ns.  une  épidi'niie  de  typhus 
ravage  toute  l'Europe  centrale. 

L'Angleterre  est  particulièrement  touchée  dans  le  cours  de  ce  siècle.  Au 
siège  de  Reading,  en  104,",  —  avant  et  après  la  grande  peste  de  Londres  (1065), 
la  Grande-Bretagne  est  éprouvée  par  le  typhus.  l'^nfin  en  KllIS!.  une  i'orle 
épidémie  s'étend  sur  tout  le  territoire  anglais. 

La  Hollande  était  frappée  en  16r>5  et  1669;  l'Allemagne  en  l()8r>. 

Au  xviii''  siècle  commence  la  terrible  série  des  épidémies  irlandaises,  série 
qui  a  fait  de  ce  pays  le  vrai  foyer  du  typhus  exanthémalique. 

Depuis  longtemps  l'affection  était  connue  en  Irlande  sous  le  nom  expressif 
d'  «  Irisli  cujue  »,  mais  c'est  à  partir  de  1708  seulement  (pie  ses  ravages  sont 
notés  et  suivis  d'année  en  année  par  les  auteurs  : 

Dans  le  cours  du  xvui'"  siècle,  nous  relevons  pour  l'Irlande  les  épidc-mies  de 
1708—1718  à  1721  —  17'29  à  {17A  —  1735  à  Hôe  —  1740  et  17il,  épidémie  qui. 
dit  Murchison,  ravaga  la  totalité  de  l'Irlande.  En  ces  deux  années  l'Irlande 
perdit  80  000  habitants  du  typhus  et  de  famine. 

Après  cette  formidable  épidémie,  il  se  fait  un  temps  de  calme,  mais  en  1771. 
1781  et  1795,  l'Irlande  est  de  nouveau  frappée. 

A  Vienne,  le  typhus  apparaissait  de  1757  à  1759.  —  En  1757- I75S  avait  lieu  la 
première  épidémie  de  Berlin. 

En  1704,  forte  épidémie  à  Naples. —  En  1799  enlin,  épidémie  du  siège  de 
Gènes. 

Au  XIX''  siècle,  le  typhus  exanthéinatique  continue  son  œuvre  de  générali- 
sation. Dans  les  quinze  premières  années  du  siècle  le  fléau  suit  les  armées  de 
Napoléon  :  à  Saragosse,  à  Torgau,  à  Dantzig,  à  Wilna,  dans  la  retraite  de 
Moscou,  nous  voyons  le  typhus  frapper  les  années  en  présence. 

En  1810-1817  le  typhus  paraît  en  Italie. 

Eu   1SI7  la  série  irlandaise  reprend.  Le  typhus  débulanl  à  Corck  à  la  fin  île 
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1810,  se  prop,'if>'c  do  1817  à  181!)  à  (oiilc  rirlando  cl,  la  C;ran(lc-r5i'f'(agnc.  Plus 
de  770000  sujets  l'ureiil,  allcinLs  en  Irlande,  el  l'on  compta  /pi  000  décès.  Il  est 
à  noter  cependant  (]rie  cotte  épidémie  n(;  l'ut  ])as  le  typlius  j>ur'.  tuais  ipic  la 
fièvre  àrarliulc  régna  concurremment. 

De  18'2(i  à  1828,  nouvelle  épidémie  de  typhus  et  de  c  Uelapainy  fever  » 
en  Irlande;  et  dans  la  Grande-Bretagne.  Le  seul  hôpital  do  Corck  recul 
12  877  malades,  d'avril  I82C  à  mai  1827. 

Jusqu'en  18^0  le  typhus  reste  seulenKMit  endéini([U(;  en  Irlande;  il  icpiind 
en  1800-1837-187)8  ses  allures  épidémiipies. 

En  1840  nouvelle  et  formidable  épidémie,  la  plus  grave  rpie  jamais  l'Irlande 
ait  éprouvée.  Elle  dura  deux  ans.  Débutant  en  Irlande  elle  fut  semée  par  les 
émigrants  irlandais  à  Londres,  Edimbourg,  Glasgow,  Manchester.  En  18r)0, 
1801  et  de  1802  à  1809  Londres  fut  gravement  frappé  par  le  typhus. 
En  1850  la  ville  de  Philadelphie  (États-Unis)  fut  atteinte  de  typhus. 
La  guerre  russo-turque  (1877-1878)  donna  lieu  à  une  formidable  explosion 
de  typhus  dans  les  armées  en  présence. 

Notons  enfin  les  récentes  épidémies  de  Dantzig,  1887  ;  —  Prague,  1888;  el 
les  épidémies  françaises  de  : 
Toulon,  1820-18Ô5-1845-1851-1855-1856. 

Reims,  1859:  —  Strasbourg,  185'i;  —  Nancy;  —  Marseille,  Avignon,  le  Val- 
de-Grâce,  18ùG. 

Bretagne  :  Riantec  (Morbihan),  1870-1871;  —  Rouisan  (Finistère),  1872- 
1875;  — l'île  de  Molène,  1878;  l'île  Tudy  (Finistère),  1891.  —Nous  aurons  à 
revenir  ci-dessous  sur  la  signification  et  l'importance  de  ces  épidémies. 

En  terminant  cette  revue  des  ravages  du  typhus  du  xV  siècle  à  nos  jours,  il 
convient  de  mentionner  les  principaux  auteurs  dont  le  nom  s'est  attaché  à 
l'histoire  de  cette  affection. 

Citons  rapidement  parmi  les  anciens  :  Fracastor,  1340;  —  Cardanus,  1545; 

—  A.  Paré,  1508  ;  —  Gratioli,  1570  ;  —  Castro,  1584  ;  —  Lazare-Rivière,  1048  ;  — 
Sydenham,  1085;  —  les  historiens  des  épidémies  irlandaises  au  siècle  dernier  : 
Rogers,    1754,    O'Connel,   1740,  et  Rutty,   1770; —  Browne-Langrish,    1755; 

—  Huxham,  1759  et  1752;  —  Pringlc,  1750  et  1752;  —  Storck  et  Hasenôhrl, 
17C0  et  1761  ;  —  Rasori,  1812. 

Au  XIX''  siècle  relevons  les  noms  de  Graves,  Christison,  Stokes  en  Angleterre: 

—  Gaultier  de  Claubry,  Landouzy,  Forget,  Jacquot,  Barallier,  Godelier  el 
R.  Gestin  en  France;  —  Hirsh,  Lebert,    Virchow,  Griesinger  en  Allemagne; 

—  Hlava  de  Prague;  —  Gerhardt  aux  États-Unis,  etc. 

Les  omissions  sont  nombreuses  dans  cette  énuméralion  sommaire,  que  nous 
ne  saurions  clore  cependant  sans  citer  hors  de  pair  le  nom  de  Murchison.  Il 
est  vraiment  à  regretter  que  les  belles  pages  écrites  par  l'éminent  médecin 
anglais  sur  le  typhus  n'aient  pas  été  traduites  en  français,  en  même  temps 
que  celles  qu'il  a  consacrées  à  la  fièvre  typhoïde. 

Géographie  du  typhus.  —  Ainsi  que  le  dit  Murchison,  et  comme 
l'indique  le  paragraphe  précédent,  il  est  peu  de  pays  d'Europe  où  n'ait  été 
observée  quelque  épidémie  fameuse  de  typhus  ;  du  xV  siècle  à  nos  jours  on 
voit  le  fléau  en  Italie,  en  Espagne,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Hongrie, 
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en  France,   dans  les  diverses  parties  du  Royaume-Uni,  en  Russie,  etc.,  etc. 
Mais  ce  qu'il  est  surtout  important  de  connaître,  c'est  le  bilan  actuel   du 
tyiiluis.  ses  foyers  en  activité,   ses  foyers  (>n(l(Miiiques,  menaces  perpétuelles 
d'irradiations  épidémiques. 

L'Irlande  est  un  de  ces  foyers  inconlestalilcs,  cl  le  plus  rcniaripialde  sans 
doute.  Au  voisinage  de  l'Irlande,  à  rcmit^ration  irlandaise  le  Royaume-Uni 
doit  de  connaître  en  permanence  les  atteintes  du  typhus;  mais —  Murcliison 
le  fait  remarquer  lui-même  —  il  ne  faut  i>as  niellre  au  conq)te  de  l'Irlande  la 
totalité  du  typhus  anglais. 

La  terrible  épidémie  de  la  guerre  russo-turcpic  a  révélé  sur  les  bords  du 
Danube  un  vaste  centre  endémique  de  typhus,  attesté  nettement  par  des 
épidémies  antérieures  (Valachie,  I8-4'J,  etc.). 

Les  provinces  intermédiaires  à  la  mer  Noire  et  la  t'aspicnnc^  sont  aussi 
des  foyers  de  typhus. 

Les  provinces  balliques  de  la  Russie,  la  Silésie  supérieure,  la  Pologne 
forment  un  autre  centre  endémique  que  l'épidémie  <le  Dantzig  vient  de 
mettre  encore  en  lumière,  et  dont  les  irradiations  atteignent  parfois  Berlin 
d'une  part,  Saint-Pétersbourg  et  Moscou  de  l'autre. 

Le  typhus  est  sans  doute  encore  endémique  en  Bohême,  témoin  l'épidémie 
de  Prague  si  récente. 

Ce  serait  une  erreur  grave  de  croire  (|ue  le  typhus  est  (piantité  négligeable 
en  France.  Les  épidémies  du  bagne  de  Toulon  (Barailler),  de  Reims  (Lan- 
douzy),  de  Strasbourg  (Forget),  de  Nancy  sont  bien  loin  de  nous.  Les  cas 
semés  par  les  troupes  revenant  de  Crimée  à  Marseille,  Avignon  et  au  Val-de- 
Grâce  (Godelier),  n'impliquent  assurément  pas  l'existence  d'une  endémie 
lyphique  chez  nous,  mais  il  en  est  tout  autrement  d'une  série  de  faits  récents 
et  actuels  observés  en  Bretagne.  C'est  à  R.  Gestin  qu'on  doit,  sur  l'endémie 
typhique  de  Bretagne,  les  notions  les  plus  certaines,  et  les  plus  probantes. 

Un  médecin  de  marine,  le  docteur  Gillcl,  observait  en  I8G9-I870-1871,  aux 
portes  de  Lorient,  à  Riantec,  une  sévère  et  indéniable  épidémie  de  typhus,  et 
montrait  que  le  typhus  était  loin  d'ôtre  un  inconnu  pour  celte  partie  de  la 
Bretagne. 

A  propos  d'une  épidémie  qu'il  a  observée  aux  environs  immédiats  de  Brest, 
R.  Gestin  a  entrepris  de  démontrer  que  la  Bretagne,  ou  tout  au  moins  le 
Finistère,  était  un  centre  d'endémie  typhique.  La  démonstration  qu'un  fait 
récent  nous  a  permis  de  compléter  nous  paraît  des  plus  probantes.  R.  Gestin 
a  montré  cjue  les  deux  épidémies  des  collèges  de  Pont-Croix  et  Lesnevcn  (1873) 
étaient  vraisemblablement  à  rapporter  au  typhus.  Il  découvrit  des  centres 
endémo-épidémiques  indéniables  dans  les  cantons  de  Saint-Renan,  de  Plou- 
dalmézeau,  de  Plabannec,  de  Lannilis,  de  Ponl-Croix,  de  Brest,  de  Lander- 
neau,  de  Landivisiau,  enfin  de  Saint-Pol  de  Léon.  Les  épidémies  de  l'île  Molène, 
et  l'épidémie  à  peine  éteinte  de  l'île  Tudy,  ne  font  que  confirmer  l'axiome  de 
R.  Gestin  :  la  Bretagne  ou  du  moins  deux  de  ses  territoires,  le  Finistère 
et  le  Morbihan,  présentent  des  foyers  de  typhus  en  activité. 

En  Italie,  Naples  et  ses  environs  sont  des  foyers  permanents  de  typhus 
endémique. 

L'Amérique  du  Nord  et  particulièrement  les  ports  des  Etals-Unis  en  rapports 
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commerciaux  avec  le  Royaume-Uni  pn'si^nlciil.  de  lemps  h  autre  des  cas  de 
typhus. 

L'Afrique  n'en  est  pas  ind(Mnne  :  les  ni<;deciiis  militaires  fran(;ais  out  d(';erit 
le  typhus  dans  la  province  d'Alger,  I8(il  ;  dans  le  district  de  l'oiifi^-ie,  ISO'J;  à 
C.onstantinc,  \M>7>,  et  surtout  18(i7,  où  d(!i)uis  lors  il  seuihli;  eudi-niiqui'.  lùifin 
en  18()S  le  typhus  a  rrapjjé  toute  l'Alg'érie. 

Le  typhus  cxiste-t-il  dans  l'Inde?  Murejiisou  dit  ii'avoii-  pu  se  taiic  uiir; 
conviction  sur  ce  poinl. 

L'existence  du  typhus  n\  (Jiiine  à  l'cdat  d'(Mi(l(;mic  permanente  dans  la  popu- 
lation misérable  est  incontestable,  d'après  Morache. 

Étiologie  et  nature  du  typhus  exanthématique.  —  L  Le  typhus 
présente  dans  nos  contrées  d'Iilurope  le  doulile  caractère  A'endémicilé  et 
lïépidémicité. 

L'endémie  typhique  est  le  propre  de  certains  pays,  au  premier  rang-  desquels 
il  faut  citer  certaines  parties  du  Royaume-Uni,  ■ —  l'Irlande  et  l'Ecosse  en 
particulier,  —  la  Bretafj^ne  française,  les  provinces  baltiques,  les  provinces 
danubiennes,  etc.,  etc. 

Dans  ses  foyers  permanents  le  typhus  prend  de  temps  à  autre  un  caractère 
d'acuité  et  de  généralisation  plus  marquées,  et  l'épidémie  se  crée.  Des  épidémies 
nées  sur  les  terrains  d'endémie  permanente  les  plus  célèbres  sont  les  épidémies 
irlandaises  dont  nous  avons  brièvement  signalé  la  longue  série  aux  xvni'^  et 
xix°  siècles.  En  France  on  a  vu  sur  le  terrain  d'endémie  bretonne  naître  les 
petites  épidémies  successives  de  Riantec,  Rouisan,  l'île  Molène,  l'île  Tudy. 

Le  typhus  endémique  peut  dépasser  largement  les  bornes  du  territoire 
d'endémie  et  se  répandre  sur  une  surface  extrêmement  étendue  :  c'est  ainsi 
qu'au  siècle  dernier,  et  dans  ce  siècle  même,  on  a  vu  les  épidémies  irlandaises 
envahir  la  presque  totalité  du  Royaume-Uni. 

A  l'instar  du  choléra  le  typhus  peut  se  semer  accidentellement  dans  une 
localité  où  il  n'acquerra  pas  ensuite  droit  de  domicile,  où  il  ne  jouera  que  le 
rôle  d'un  épisode  passager  :  tels  sont  les  faits  épidémiques  de  Marseille, 
Avignon,  le  Val-de-Grâce  (1856),  tous  identiques  dans  leur  genèse  etleur  évolu- 
tion. Des  soldats  revenant  de  Crimée  ont  semé  le  typhus  dans  les  lieux  que 
nous  venons  de  citer  :  une  épidémie  passagère  et  localisée  s'est  produite  ;  la 
maladie  a  disparu  après  un  court  espace,  sans  laisser  de  trace. 

Enfin,  l'histoire  du  typhus  présente  comme  à  satiété  un  fait  remarquable,  et 
qui  a  valu  à  cette  affection  les  dénominations  expressives  suivantes  :  typinis  des 
armées  et  des  camps;  —  maladie  des  prisons;  —  sliip  infections  fever,  ou 
maladie  des  vaisseaux.  Dans  les  grandes  agglomérations  d'hommes  réunis, 
accumulés,  dans  les  camps,  les  prisons  ou  les  pontons,  les  vaisseaux,  on  voit  en 
effet  très  fréquemment  le  typhus  éclater  et  acquérir  une  intensité  niaxima. 
Nous  dirons  plus  loin  à  quelle  conception  du  typhus  ce  fait  classique  et  incon- 
testable a  conduit  certains  auteurs,  mais,  toute  théorie  mise  à  part,  le  fait  doit 
être  retenu  et  placé  au  premier  rang  de  l'histoire  du  typhus.  Notre  historique 
a  mentionné  les  grandes  épidémies  de  typhus  exanthématique  qui  ont  ravagé 
les  armées  du  xv"  au  xix'  siècle  ;  la  plus  récente,  celle  de  la  guerre  russo-turque, 
est  dans  toutes  les  mémoires.  100  000  malades,  50  000  morts  au  moins,  tel  est 
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le   liihiu  (k-s  ravages  ([n'exerça  le    lypluis  dans  la   seule  ariiK'e  russe  opc'i-ani 
dans  les  Balkans  cl  sur  le  Danube. 

Ainsi  donc  :  loyers  d'ciuh-mie;  —  l'pklrinic^  naissaul  el  tleineuranl  eu  terrain 
endémique;  —  épidémies  à  vaste  rayon  irradiées  des  foyers  d'endémie;  — 
/"oi/er.s  arciiloilels  ne  laissant  aucune  trace;  —  enfin  (-piilrniies  w^ns-swcs  décimant 
les  individus  réunis  en  grandes  agglomérations  :  armées,  cam[)s,  prisons, 
vaisseaux,  etc.  —  Tels  sont  les  faits  marquants  de  l'épidc'miologie  ilu  typhus. 

II.  Le  caractère  si  évident  de  tlilfusioii  du  typhus  u<>  va  pas  sans  l'idée  de 
contagion,  de  iransinksion. 

Avant  d'aborder  celle  question  essenlielle,  il  convient  de  passer  rapidement 
en  revue  quelques  éléments  accessoires  de  l'étiologie  du  typhus. 

Le  sexe  n'a  pas  d'influence  marquée,  et  les  relevés  de  Murchison,  l'ails  sur  les 
registres  des  hôpitaux  anglais,  n'indiquent  aucune  prédilection  du  lypluis  pour 
l'un  ou  l'autre  sexe.  Dans  quelques  éitidcmies  cependant,  cl  telles  ont  été  en 
particulier  l'épidémie  de  Rouisan  (R.  Gestin)  cl  l'épidémie  de  l'île  Tudy,  — 
la  majorité  des  cas  a  porté  sur  des  femmes.  Il  ne  faut  pas,  d'ailleurs,  voir  là 
une  prédisposition  spéciale,  mais  l'effet  même  de  la  contagion,  les  hommes 
étant,  par  leurs  occupations,  tenus  le  plus  souvent  hors  de  la  maison  et  du 
village  —  il  s'agissait  de  pêcheurs  dans  les  exemples  cités  ci-dessus,  —  les 
femmes  au  contraire,  plus  sédentaires,  visitant  et  soignant  volontiers  leurs 
parents  ou  voisins  malades. 

Tous  les  âges  sont  exposés  aux  atteintes  ilu  typhus.  Il  semble  que  les  adultes 
soient  d'ordinaire  pris  en  plus  grand  nombre,  mais  ni  les  enfants,  ni  les  vieil- 
lards n'échappent. 

Une  condition  qui  exerce  une  influence  manifeste  sur  la  prédisposition  au 
typhus  est  la  misère.  Misère  et  famine  sont  des  causes  adjuvantes  d'une 
incontestable  puissance. 

Les  registres  de  London  Fever  Ilospital  portant  sur  18  028  malades  en 
13  ans  donnent,  dit  Murchison,  93, 70  pour  100  d'habitués  des  workhouses,  et 
des  bureaux  de  bienfaisance.  Les  auteurs  anglais  sont,  d'ailleurs,  unanimes  sur 
ce  point  :  les  hautes  classes  ne  payent  qu'un  tribut  à  peine  sensible  au  typhus. 
Au  même  titre  que  la  misère,  la  famine  prédispose  au  typhus.  Toutes  les 
grandes  épidémies  irlandaises  n'ont  point  été  des  épidémies  d'année  de  disette, 
mais  beaucoup  ont  coïncidé  avec  ce  fléau.  Ni  la  famine,  ni  la  misère  ne  créent 
par  elles-mêmes  le  typhus,  mais  le  typhus  est  assurément  en  pays  d'endémie, 
en  temps  d'épidémie,  —  la  maladie  des  faméliques  et  des  misérahhs. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  Murchison  mentionne  l'encombrem.ent  avec 
défaut  de  ventilation.  Il  est  incontestable  que  l'encombrement  avec  défaut  de 
ventilation  favorise,  par  un  mécanisme  qu'on  imagine  facilement,  la  diffusion 
du  typhus  contagieux .  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  question. 
Abordons  maintenant  la  contagion,  la  transmission  du  typhus. 
Murchison  a  heureusement  résumé  sous  forme  de  propositions  concises  les 
arguments  qui  établissent  le  fait  même  de  la  contagion  typhique.  Voici  ces 
propositions  : 

1»  Quand  le  typhus  apparaît  dans  une  maison  ou  une  localité,  il  se  diffuse 
d'ordinaire  avec  une  grande  rapidité. 
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.  2"  Le  noinl)i-c  tics  cas  de  typhus  dans  une  maison  ou  dans  inic,  localiL6 
circonscrite  est  en  raison  directe  des  i-apports  entre  individus  sains  cl  malades. 

Ti"  Des  individus  habitant  des  localités  où  la  maladie  est  inconnue  contractent 
le  typhus  en  allant  visiter  des  malados  dans  une  localiti';  éloignée;. 

4"  Le  typhus  est  souvent  impoi'lé  j)ar  des  pcrsonne-s  infcclfîes  dans  une  loca- 
lité jusque-là  indemne. 

5°  La  nature  contagieuse  du  typhus  est  attestée  par  le  succès  des  mesures 
prophylactiques,  et  en  particulier  l'isolement  ou  l'éloigncmcnt  des  premiers 
malades. 

La  transmission  h  l'homme  sain  de  l'affection  d'un  typhique  antérieur  est 
donc  chose  établie,  mais  comment  se  fait  la  transmission,  quels  en  sont  les 
voies  et  moyens  ? 

A.  Il  est  hors  de  toute  contestation  qu'on  prend  le  typhus  en  approchant,  en 
soignant  un  typhique,  qu'on  prend  le  typhus  par  contact  direct  du  malade. 

Le  danger  qu'il  y  a  à  approcher  les  typhiques  est  mis  en  évidence  par  les 
quelques  faits  suivants  : 

En  Irlande,  dans  une  période  de  vingt-cinq  ans,  sur  1  2.10  médecins  attachés 
aux  établissements  publics,  560  ont  payé  tribut  au  typhus. 

Dans  l'épidémie  de  Prague  (1855),  dans  les  deux  divisions  consacrées  à  la 
réception  des  malades,  20  médecins  (5  décès)  et  tout  le  personnel  des  infirmiers 
furent  atteints  (Griesingcr). 

Chenu  a  montré  que  sur  un  effectif  moyen  de  400  médecins  militaires, 
employés  à  l'armée  d'Orient  pendant  la  guerre  de  Crimée,  il  y  a  eu  58  décès 
par  le  typhus,  ce  qui  suppose  un  nombre  considérable  d'atteintes  ;  la  mortalité 
des  médecins  parle  typhus  seul  a  été  de  12.88  pour  100,  tandis  que  celle  des 
officiers  de  tous  grades  et  de  toutes  armes  était  par  le  typhus  de  0.47  pour  100 
(E.  Vallin). 

A  l'île  Tudy  notre  personnel  médical  et  hospitalier  se  composait  de  neuf  per- 
sonnes :  trois  ont  payé  tribut,  et  nous  avons  eu  à  déplorer  un  décès. 

Un  argument  considérable  pour  la  doctrine  de  la  contagion  directe  ou  immé- 
diate est  la  singidière  filiation  des  cas  qu'on  observe  facilement  dans  les  petits 
centres  épidémiques.  R.  Gestin  a  relevé  pour  Rouisan,  le  D''  Touren  et  nous- 
méme  avons  relevé  à  l'île  Tudy  une  filiation  des  cas  telle  que  les  individus 
atteints  par  l'épidémie  formaient  pour  ainsi  dire  une  chaîne  ininterrompue  :  le 
lien  entre  chacun  d'eux  était  le  contact  direct  avec  un  malade  antérieur.  L'his- 
toire de  la  famille  J.-J.  Beauf...,  de  l'île  Tudy,  dont  les  membres  ont  fourni 
42  cas  sur  80,  est  le  plus  bel  exemple  que  nous  connaissions  en  ce  genre. 

B.  Un  autre  fait  bien  établi  dans  l'histoire  du  typhus,  c'est  qu'on  peut  prendre 
le  typhus  sans  entrer  en  contact  direct  avec  des  typhiques. 

Les  quelques  faits  suivants  feront  connaître  le  mécanisme  des  transmissions 
de  ce  genre. 

Pringle  raconte  que  25  individus  qui  remirent  en  état  de  vieilles  tentes, 
anciennement  occupées  par  des  typhiques,  prirent  le  typhus  sans  avoir  eu  eux- 
mêmes  de  contact  avec  les  malades. 
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Pciiilanl  la  <,'uerre  ilo  Crimée  les  vaisseaux  qui  avaifiit  fait  lo  transport  de 
Irouiies  infectées  coiitagii)nnérenl  au  retour  les  troupes  rapatriées. 

Il  est  (Je  notion  courante  en  Any:lelerre  queilans  les  liùpitaux  de  fiévreux  les 
personnes  occupées  à  blanchir,  à  nettoyer  le  linf^'c  des  lyphiques,  mais  n'ayant 
])as  de  contact  avec  eux,  prennent  frécjuemnienl  le  tyidius. 

Enfin,  il  existe  toute  une  série  de  cas  où  des  personnes  ayant  si'journé  dans 
des  foyers  typhiipies,  ayant  approché  des  malades,  ayant  en  somme  eiinnaga- 
ai))!'  lex  f/cvmcs  contagieux  dans  leurs  viUements,  ont  lrausporl('  au  loin  le 
typhus. 

Ce  chapitre  de  l'histoire  étiologique  du  typhus  est  donc  de  tout  i)oint  ana- 
logue à  ce  qu'on  voit  dans  l'histoire  des  fièvres  éruplives  :  variole,  scarlatine, 
rougeole, — -à  ce  qu'on  rencontre  si  fréf|ueninicnt  dans  les  faits  de  transmission 
du  choléra. 

Le  germe  du  ty])hus  s'attache  aux  objets  touchés,  aux  vêlements  |)ortés 
par  le  lyphiquc  ;  il  s'allache  aux  murs,  au  sol  des  locaux  où  ont  séjourné  les 
lyphiques:  il  y  demeure,  gardant  sa  puissance  pendant  un  temps  qui  —  sans 
avoir  été  expressément  fixé  —  parait  néanmoins  assez  long  et,  vienne  l'occasion, 
donne  naissance  à  de  nouveaux  cas.  Toutes  ces  notions  sont  clairement  éta- 
blies, et  ne  font  nul  doute  pour  tous  les  historiens  du  typhus. 

C.  Quelques  auteurs  et  en  particulier  Murchison  ont  cherche  à  résoudre  les 
deux  questions  suivantes. 

Quelle  est  la  puissance  de  contagion  du  typhus  ? 

A  quelles  périodes  de  son  évolution  le  typhus  esl-il  surtout  contagieux  ? 
Murchison  pense  que,  dans  le  cas  où  le  typhus  a  toute  sa  puissance  d'expan- 
sion et  de  contagion,  bien  peu  parmi  les  personnes  qui  s'exposent  à  la  conta- 
gion réussissent  à  y  échapper,  et  les  exemples  de  familles  prises  tout  entières, 
sans  qu'un  seul  membre  soit  épargné,  dans  nombre  de  foyers  lyphiques,  sont  là 
pour  confirmer  le  dire  de  l'auteur  anglais. 

Quant  au  second  point,  Murchison  croit  que  la  maladie  est  surtout  conta- 
gieuse de  la  fin  de  la  première  semaine  à  la  convalescence.  Quand  la  fièvre  est 
tombée,  quand  l'appétit  revient,  le  danger  de  contagion  cesse. 

Les  cadavres  enfin  sont-ils  aptes  à  communiquer  le  typhus  ?  C'est  là  une 
question  de  difficile  solution.  Murchison  pense  cependant  que  le  cadavre  du 
typhique  est  dangereux  et  cite  son  propre  exemple  comme  probant.  C'est  alors 
qu'il  était  étudiant,  qu'il  n'avait  encore  aucune  communication  avec  les  fiévreux, 
mais  qu'il  avait  fait  ou  vu  faire  plusieurs  autopsies  de  lyphiques  qu'il  prit  la 
maladie.  On  conçoit  d'ailleurs  que  pareille  interprétation  ne  va  pas  sans  de 
sérieuses  objections. 

D.  Les  points  ci-dessus  établis,  il  reste  à  rechercher  : 

(a)  Quelle  est  la  nature  du  germe  ? 

(6)  Quels  sont  les  véhicules  de  ce  germe  ? 

{a)  Quelle  est  la  nature  du  germe  ?  —  Quelques  auteurs,  au  commencement 
du  siècle  (Liebig,  Simon,  etc.),  frappés  par  l'odeur  toute  spéciale  de  l'haleine 
et  du  corps  des  typhiques,  —  odeur  qui,  nous  le  dirons  plus  tard,  est  un  des 
éléments  les  plus  constants  du  cortège  symptomatique  —  ont  imaginé  que  le 
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germer  (Hait,  un  gaz,  un  compose';  ammoniacal  émané  iln  corps  des  inal;i(Jcs. 
Celle  iiypolhèse  no  dcvail  rcnconlrcr  cl  n'a  rcnconlr6  que  peu  de  faveur. 

Les  éludes  modernes  qui  onl  IransCormé  r]iyj)olh(^se  du  virus,  du  coulage, 
en  un  élémenl  saisissable,  devaienl  chercher  a  laiit;  la  lumièi'e  sur  le  typhus 
comme  sur  les  maladies  inCecUeuses  en  général. 

Sans  parler  de  diverses  lenlalives  déjà  Irop  anciennes  pour  élre  acccplées, 
nous  mentionnerons  seulement  les  travaux  de  Illava  elles  nôtres,  enlrcpris  en 
collaboration  avec  le  D''  E.  Calmelle.  Illava,  étudiant  une  épidémie  de  lyphus 
à  Prague  (1888),  a  cru  devoir  rappoiicr  la  cause  de  la  maladie  h  un  slreplo- 
liacille  qu'il  a  figuré  el  décrit  complèlemenl.  Mais  il  ne  semblepas  (|ue  Ini-méme 
ail  pu  se  l'aire  une  enlière  conviclion  sur  ce  point.  Le  slreplo-bacille,  «pioique 
l'réquemmenl  rencontré,  n'a  élé  trouvé  conslammenl  par  Illava  ni  sur  le 
vivanl,  ni  sur  le  cadavre,  et  des  microbes  étrangers  ccrlainemenl  à  l'affeclion 
ont  été  rencontrés  tantôt  isolément,  tantôt  concurremment  avec  ce  slreplo- 
bacille.  Cornil  et  Babès  inclinent  ;i  croire  que  l'organisme  de  Illava  n'est  qu'un 
organisme  d'infection  secondaire,  el  nous  croyons  qu'il  y  a  lieu  de  partager 
celle  opinion. 

Nous  avons  avec  le  D''  Calmelle  étudié  sept  échantillons  de  sang  de  typhi- 
ques  pendant  noire  séjour  à  l'île  Tudy  en  juillel-aoïM  1891.  L'un  de  ces  échan- 
tillons fut  pris  dans  le  cœur  et  la  rate  d'un  individu  mort  du  typhus,  deux  heures 
et  demie  après  le  décès.  Cinq  autres  furent  prélevés  dans  la  rate  en  pleine 
évolution  de  la  maladie.  Un  échantillon  enfin  fut,  faute  de  mieux,  pris  au  doigt. 
Dans  ces  sept  cas  nous  avons  rencontré  un  organisme  intéressant  dont  nous 
chercherons  dans  un  travail  ultérieur  à  mettre  le  rôle  en  lumière. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  ici  sur  une  tentative  encore  trop  récente,  et  qui 
n'a  pas  encore  élé  de  notre  part  l'objet  de  toute  la  série  de  recherches  qu'elle 
comporte. 

Nous  pouvons  affirmer,  sans  entrer  dans  plus  de  détails,  que  le  sang  des  typhi- 
ques  n'est  actuellement  ni  cultivable,  ni  inoculable  aux  petits  animaux  :  cobayes, 
pigeons,  lapins,  souris. 

(6)  Que  le  germe  pathogène  du  lyphus  soit  celui  que  Hlava  a  décrit,  ou  celui 
que  le  D'  Calmelle  et  nous-môme  éludions  en  ce  moment,  ou  tel  autre  que 
l'avenir  révélera,  le  typhus  exanthématique  est  —  tout  le  monde  l'admet  à 
pnon  —  fonction  d'un  parasite,  et  la  question  se  pose  de  savoir  comment  le 
parasite  passe  du  corps  du  malade  à  l'individu  sain,  quels  sont  ses  véhicules, 
ses  habitats  hors  de  l'organisme,  par  quel  procédé  s'inocule  l'individu  sain. 

On  ne  saurait  songer  à  donner  ici  une  réponse  d'une  rigueur  scientifique 
égale  à  celle  qui  a  été  donnée  pour  le  charbon,  la  tuberculose,  etc.,  maladies 
dont  nous  pouvons  manier  les  germes  à  notre  gré. 

Cherchons  donc  empiriquement,  et  sur  les  seules  données  de  l'observation, 
à  résoudre  la  question. 

On  peut  établir  sans  crainte  d'ei'reur  que  Voir  ne  véhicule  jamais  ce  germe  à 
grande  distance,  et  que  môme  la  puissance  d'expansion  ne  dépasse  pas  une  zone 
très  limitée  autour  du  malade.  Sans  contact  direct  avec  le  malade  ou  les  objets 
recelant  le  germe,  pas  d'atteinte  de  typhus. 

Une  longue  expérience  a  montré  aux  observateurs  anglais  que  les  hôpitaux 
de  typhiqucs  n'avaient  jamais  déterminé  un  seul  foyer  de  maladie  dans  leur 
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voisinage.  Il   rn  r>l  ilcmc  du   l\|ilni^  Coin (le    l:i  \ariiilr.   (in    pareil    puiiil  csl 

acquis  sans  cDiitcsIe. 

On  sait  que,  dans  les  ('iiiiir'iuii's  dr  l\  |iluis,  nm'  niaismi  |iriil  (Mn'  cnliri-cini'nl 
décimée  par  le  lypluis,  alors  que  les  maisons  miloyeimes.  le-  niaiMUis  situées 
vis-à-vis échap|)enl  absolumenl.  à  la  seule  el  expresse  ecnulilidii  ijue  les  liabi- 
lanls  de  ces  maisons  n'enlreiil  jias  en  relation  avec  les  malailes.  La  carie  (pie 
nous  avons  dressée  de  l'épidémie  de  l'île  'l'udy  (Hcciieil  tlii  Coinih'  cun.'^iill.  Iiij(j. 
cl  Ann.  Iii/ij.  el  mcd.  It'i/tik',  I81J1)  porte  un  témoignage  irrécusable  de  ce  l'ail. 

h'eciK  non  plus  ne  nctnblc  jouer  aucun  rôle  comme  agent  i]o  )iropagation. 
Avec  les  lumières  que  nous  avons  aujourd'hui  des  caractéristiques  si  tranchées 
de  la  propagation  par  l'eau,  il  est  impossible  de  pouvoir  attribuer  à  cet  agent 
un  rôle  dans  la  contagion  du  typhus.  C'est  dire  en  même  temps  ipie  les  éva- 
cuations alvines  des  malades  ne  renferment  pas  le  germe  du  typhus,  car  le 
corollaire  direct  de  cette  présence  serait  bien  probablement  -  -  (pujifpK'  non 
certainement  (')  — la  conlagion  parla  voie  aqueuse. 

Ce  qui  semble  le  plus  probable  —  mais  n'est  certainement  pas  démontré 
—  c'est  que  le  germe  est  véhiculé  par  les  jiroiliiit!<  cutanés,  qu'il  passe  ainsi 
directement  aux  personnes  approchant  et  touchant  le  malade,  cl  se  fixe  d'autre 
part  aux  objets  de  l'entourage  du  lyphicpie. 

La  question  des  voies  d'inoculation  du  typhus  :  voie  pulmonriire,  cutanée  ou 
digeslive,  reste  pour  nous  tout  aussi  obscure,  el  le  problème  de  l'étiologie  du 
lyphus  se  résout  en  somme  par  trop  d'inconnues  pour  pouvoir  être  considéré, 
avec  les  exigences  actuelles,  comme  satisfaisant. 

Nous  avons  dégagé  pour  le  lecteur  quelques  points  hors  de  controverse;  la 
solution  des  autres  sera  l'œuvre  de  l'avenir. 

III.  Nous  ne  saurions  terminer  ce  chapitre,  quelque  long  qu'il  soit,  sans  con- 
sacrer quelques  mois  à  une  question  qui  a  pris  une  place  considérable  dans  l'his- 
toire du  lyphus  :  nous  voulons  parler  de  ce  que  Murchison  appelle  J'orùfine 
indépendante  du  typhus,  la  génération  a  novo  du  poison  typhiipie,  en  d'autres 
termes,  la  génératioti  spontanée  au.  lyphus. 

'Voici  l'énoncé  de  la  doctrine  d'après  Murchison  lui-même  :  «  Les  conditions 
de  génération  a  novo  (spontanée)  du  lyphus  sont  V accumulation  d'individus  en 
état  de  grande  malpropreté,  el  le  défaut  d'aération  pour  ces  individus  agglo- 
mérés. En  d'autres  termes,  le  poison  est  engendré  par  les  émanations  concen- 
trées d'êtres  humains,  sales  de  corps  et  j)orleurs  de  vêtements  sales.  » 

On  reconnaît  dans  celte  doctrine  le  pendant  de  la  théorie  palhogénirjue  de  la 
fièvre  typhoïde  dont  Murchison  s'est  fait  l'éloquent  défenseur. 

La  doctrine  n'est  pas  nouvelle  d'ailleurs;  c'était  celle  des  anciens  auteurs  ; 
liuxham,  Pringle.  Cullcn.  Elle  régna  jusqu'au  xix=  siècle,  battue  seulement  en 
brèche  à  ce  moment  par  les  travaux  de  Bancrofl,  Davidson,  Walson  et  Budd. 
Mais  elle  a  compté  el  compte  encore  des  partisans  parmi  les  historiens  modernes 
du  typhus,  el  ces  partisans,  c'est,  avec  Murchison  :  Wirchow  et  Thcurkauf  en 
Allemagne,  Jacquot  et  les  narrateurs  du  typhuswde  Crimée.  L'axiome  »  On  peut 
faire  naître  te  typhus  à  volonté  »  est  d'un  auteur  français.  A  l'Académie  de  mé- 

{')  Il  se  pourrait  en  effcl  que  le  typhus  ne  fut  pas  inoculable  par  la  voie  digeslive. 


TVPiniS   lOXANTIIÉMAïIQUM.  I  1 

(l(;(;iii(!  cil  lH7ri,  lioucliai'diil,  cl  l'';niv(^I  ont  voulu  Ciiirc  |)i'(;vuloir  ((lli;  doctrine 
conirc  Chaufl'ard,  parlisan  (1(!  la  nécessité  d'un  apport  priinilif  de  germe 
typhique  pour  le  développement  é|)idémi(pi<!  du  ly|)l)ns.  I/auteiii-  du  récent 
arlicl(!  'I'yi'uus  du  Diclioiiniiirc  Enci/cli>iirili<iiic,  Nielly,  est  un  parlisan  résolu 
de  l'origine  spontanée  (188.^). 

Que  dans  des  agglomérations  du  genre  d(!  (udles  dont  parle  Murchison  — 
camps,  armées,  prisons,  vaisseaux,  hôpitaux  —  de  sévères  épidémies  de  typhus 
aient  éclaté,  c'est  incontestable;  mais  la  cause  est-elle  dans  le  l'ait  de  l'agglomé- 
ration avec  défaut  d'aération?  ou  ces  conditions  nesont-cllcs  pas  plutôt  d'éner- 
giques moyens  de  diffusion,  masquant  la  cause  première  difficile  à  trouver? 

Les  idées  contemporaines  vont  mal  avec  cette  hypothèse  de  la  génération 
spontanée,  et  le  germe  du  typhus  ne  se  crée  pas  jikis  de  loutcs  pièces  sans 
doute  que  le  germe  du  charbon,  du  choléra,  etc. 

Mais  il  faut  serrer  la  question  de  plus  près  et  examiner  rapidement  les  faits 
à  l'appui  de  la  doctrine  de  Murchison. 

L'auteur  anglais  a  rassemblé  dans  son  livre  un  grand  nombre  de  faits  épidé- 
miques  dans  les  armées,  les  prisons,  les  vaisseaux,  etc.,  qui  lui  semblent  im- 
poser la  conviction.  Jamais  l'apport  d'un  germe  typhique  ne  put  être  démonlitj, 
et  toujours  on  rencontra  les  conditions  d'encombrement  avec  défaut  d'aération. 
Griesinger  a  jugé  la  question  en  quelques  lignes  qui  méritent  d'être  citées. 

«  Murchison,  dit-il,  rapporte  vm  certain  nombre  d'exemples  qui  ne  semblent 
pas  inattaquables,  mais  qui,  dans  leur  ensemble,  rendent  assez  vraisemblable 
l'hypothèse  d'un  développement  spontané.  » 

Trois  exemples  pris  parmi  les  plus  connus  feront,  avec  la  critique  qui  s'y 
attache,  juger  la  valeur  de  la  doctrine. 

(1)  La  Lancet  de  1881  contient  le  fait  suivant  invoqué  par  tous  les  partisans 
de  l'origine  spontanée. 

«  Un  vaisseau  égyptien  vint  à  Liverpool  en  février.  Son  équipage  avait  eu 
beaucoup  i\  soufl'iir  de  la  misère  et  de  la  malpropreté  et  comptait  beaucoup  de 
malades  ;  il  n'avait  aucun  cas  de  typhus,  mais  des  dysenteries,  des  affections 
pulmonaires,  etc.  ;  la  fétidité  et  la  misère  régnaient  au  plus  haut  degré  sur 
ce  vaisseau.  Plusieurs  personnes  qui  visitèrent  le  navire  furent  atteintes  de 
typhus  exanthématique  et  en  moururent.  La  partie  saine  de  l'équipage  fut  en- 
voyée dans  un  bain  public  à  Liverpool;  sur  les  six  garçons  de  cet  établissement, 
trois  furent  atteints  de  typhus  dans  le  cours  des  douze  jours  suivants;  un 
mourut.  Un  certain  nombre  de  malades  du  vaisseau  dont  aucun  n'avait  le  typhus 
furent  envoyés  à  l'hôpital  à  Liverpool  :  le  typhus  s'y  déclara  aussitôt....  » 

Ainsi  donc  genèse  spontanée  du  poison  typhique  parmi  des  agglomérés  ma- 
lades, affaiblis,  malpropres,  et  transmission  du  mal  à  ceux  qui  ont  approché 
les  individus  imprégnés  du  poison  né  spontanément —  mais  d'ailleurs,  non  ma- 
lades eux-mêmes.  Voilà  entre  tous  un  exemple  probant. 

Le  D"'  Parkes  ne  fut  pas  convaincu,  et  découvrit  que  parmi  les  trente-deux 
Arabes  débarqués  du  Sc/^efl/î  Ge/(rt/(Z  et  envoyés  à  l'hôpital  de  Liverpool,  il  y 
avait  un  certain  nombre  de  cas  de  typhus  que  lemédecin  de  l'hôpital  — peu  fami- 
lier avec  une  affection  qu'il  n'avait  jamais  vue  —  ne  sut  pas  diagnostiquer.  Il 
découvrit  aussi  que  quelques-uns  des  Arabes  transportés  étaient  déjà  malades 
au  moment   de  leur  embarquement  (E.  Vallin.  Note  du  traité  de  Griesinger). 
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('2')  Lo;^  fdi'inichiliU's  (^piclt'iiiios  de  ty]iluis  do  la  i,'iiorro  de  Criiiioe  et  de  la 
guerre  russo-lurqiie  ont  pu  Hro  invoquées  par  les  ])artisans  de  la  j^enèse  spon- 
tanée du  typhus  des  armées,  cl  toutes  les  conditions  ([u'ils  invocpieid  pour  celle 
genèse  élaienl  en  elTet  réunies. 

ChaulVanl  a  montré  avec  raison  que  c'est  dans  l'armée  anf,'laisi>  ([uc  sévit 
d'abord  le  typhus  en  Crimée,  et  que  cette  armée  venue  d'un  loyer  d'endémie 
notoire  de  typhus  pouvait  partaitemenl,  sans  ([u'il  fftt  besoin  de  trop  forcer  l'hy- 
pothèse, avoir  apporté  le  typhus  du  Royaume-Uni.  L'armée  française  ne  fut 
atteinte  qu'en  second  lieu,  et  notoirement  par  contagion.  Si  le  typhus  y  fut 
plus  sévère  que  dans  l'armée  anglaise,  c'est  que  l'incurie  administrative  accu- 
mula comme  à  plaisir  toutes  les  causes  ordinaires  de  dilïusion  épidémique. 

Quant  au  typhus  de  la  guerre  russo-turque,  il  est  bien  aisé  de  remaniucr  ipi'il 
sévit  sur  une  armée  opérant  dans  un  pays,  centre  d'endémie  lyphi(|iic. 

(5)  En  1868  une  grande  épidémie  sévit  en  Algérie,  transportée  et  semée,  dil- 
on,  par  les  Arabes  faméliques,  indemnes  eux-mêmes  de  typhus,  mais  engendrant 
le  poison  dans  leurs  agglomérations  malpropres.  Chauffard  a  fait  remanpier 
que  le  typhus  était  loin  d'être  un  inconnu  en  Algérie,  cl  que  l'épidémie  de  1808 
pouvait  tout  aussi  bien  être  l'extension  des  petites  épidémies  de  typhus  signa- 
lées depuis  1801  dans  une  quantité  de  localités  en  Kabylie  et  à  Conslanline, 
que  le  produit  d'une  genèse  spontanée. 

Nous  en  avons  fini  avec  ce  chapitre  d'étiologie  du  typhus  exanthématique. 
Nous  lui  avons  donné  plus  de  développement  que  n'en  comportait  peut-être  le 
cadre  de  cet  article,  mais  nous  avons  pensé  que  le  lecteur  ne  saurait  nous  en 
blâmer. 

—  Résumant  l'ensemble  du  chapitre,  nous  dirons  : 

I.  Le  typhus  est,  suivant  toute  probabilité,  fonction  d'un  germe  figuré,  que 
ce  soit  celui  que  décrit  Hlava,  celui  que  nous  étudions,  ou  tout  autre  que  l'ave- 
nir fera  découvrir. 

II.  Le  typhus  est  endémique  dans  certaines  contrées,  sans  que  nous  connais- 
sions les  raisons  de  celte  endémie  :  tient-elle  à  la  culture  du  germe  dans  le  sol, 
aux  qualités  de  races  qui  perpétuent  l'existence  du  germe  par  des  passages 
lents  et  successifs,  etc.,  etc.,  nous  l'ignorons. 

III.  Le  typhus  devient  épidémique  dans  certains  cas  et  se  diffuse  au  loin  ou 
envahit  une  agglomération  compacte.  Les  conditions  adjuvantes  de  la  diffusion 
sont  V encombrement  —  condition  générale  — •  et  la  misère  ])liy^iolofjiqiie  — 
condition  personnelle  qui  peut  d'ailleurs  être  généralisée  à  une  collection 
d'individus  comme  dans  les  faits  de  disette  et  de  famine. 

IV.  Le  typhus  ne  laisse  pas  toujours  un  foyer  d'endémie  là  où  il  a  passé 
épidémiquement,  semblable  en  cela  au  choléra. 

"V.  La  transmission  du  typhus  se  fait  par  contact  direct  du  malade,  ou  par 
contact  avec  les  objets  qui  se  sont  chargés  du  germe  spécifique  au  contact 
intime  du  typhique. 

VI.  Les  voies  d'inoculation  de  la  maladie,  comme  aussi  les  voies  par  lesquelles 
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le  germe  csl  rejcl/';  hors  de  l'organisme  malade,  ne  nous  soni,  pas  connues.  Il 
esl  probable  que  les  produiLs  d'exerélion  cuLan(je  jouerU,  un  grand  rôle. 

VII.  L'air  ne  parail,  pas  (Hre  un  véliicuile  du  coulage,  non  plus  (\u(:  l'r'Mu. 

Des  récidives  du  typhus.  -  Murcliison  dit  expressémeni,  ipiaii  London 
Fev.  lIospiLal,  il  n'a  dans  sa  longue  prali(jue  «jamais  rencontré  un  seul  cas  au- 
thentique d'une  récidive,  récidive  qu'il  considère  comme  plus  rare  encore  que 
celle  de  la  scarlatine  ou  de  la  variole  ». 

Les  auteurs  autorisés  sont  d'accord  avec  lui  sur  ce  point  essenli(d,  <!t  les 
exemples  de  récidive  se  comptent  vraiment  dans  la  science.  La  statistique  la 
plus  chargée  est  celle  de  Barallier,  qui,  à  Toulon,  en  aurait  compté  9  sur  G98 
cas. 

Incubation  du  typhus.  —  Elle  semble  devoir  être  fixée  à  douze  jours 
environ,  encore  qu'elle  puisse  parfois  être  plus  longue,  et  aussi  singulièrement 
plus  courte.  On  sait  combien  dans  les  maladies  infectieuses  les  exemples  qui 
peuvent  servir  à  établir  sans  discussion  la  durée  de  la  période  d'incubation  sont 
rares. 

Étude  clinique  du  typhus.  —  Il  semble  à  qui  n'a  pas  eu  l'occasion  de 
voir  de  près  le  typhus,  et  cherche  à  prendre  connaissance  des  symptômes  de 
celte  affection  dans  les  livres  classiques  —  et  tel  est  le  cas  de  l'immense  majo- 
rité des  médecins  de  notre  pays  —  que  la  description  est  ardue  et  de  difficile 
assimilation.  Quelques  traits  se  gravent  dans  l'esprit,  la  plupart  échappent. 

Nous  croyons  que  pareille  impression,  que  nous  avions  ressentie  nous-mêmes 
avant  d'avoir  la  bonne  fortune  d'observer  la  maladie,  ne  correspond  pas  à  la 
réalité  ;  les  traits  cliniques  du  typhus  sont  aussi  nets,  aussi  tranchés  que  ceux 
de  la  pneumonie,  de  la  variole,  des  maladies  aiguës  les  mieux  caractérisées,  en 
un  mot. 

Les  ouvrages  classiques  présentent  ordinairement  au  lecteur  un  tableau 
général  de  la  maladie  que  suit  une  analyse  de  chaque  symptôme,  relevé  appa- 
reil par  appareil.  Nous  procéderons  tout  différemment,  et  notre  description, 
peut-être  plus  schématique,  gagnera,  croyons-nous,  en  clarté. 

Le  typhus  exanthémalique,  au  même  titre  que  toute  maladie  infectieuse, 
comprend  trois  ordres  de  symptômes  : 

1»  Des  symptômes  propres,  qui  forment  par  leur  réunion  la  caractéristique 
de  la  maladie. 

2°  Des  symptômes  qui  se  rencontrent  dans  cette  maladie  comme  dans  toute 
maladie  infectieuse,  et  qui  ne  diffèrent  pas  dans  le  typhus  de  ce  qu'ils  sont  ail- 
leurs: déterminations  pulmonaires,  rénales,  cardiaques,  spléniques,  etc.  Comme 
la  plupart  des  maladies  aiguës  le  typhus  peut  laisser  des  traces,  des  séquelles, 
et  c'est  là  encore  un  chapitre  commun  au  typhus  et  aux  pyrexies  infectieuses. 

5"  Le  typhus  enfin  ouvre  la  porte  à  des  infections  secondaires,  dont  la  liste 
est  exactement  celle  qu'on  trouve  notée  pour  la  plupart  des  autres  maladies 
infectieuses. 

Tel  est  le  plan  général  suivant  lequel  nous  rédigerons  ce  paragraphe,  et  que 
nous  résumons  dans  le  tableau  ci-joint. 
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ÉTUDE     CLINIQUE     DU     TYPHUS     E  X  A  N  TH  É  M  ATI  QU  E 

')  Syriipli' 

Tracé  lhoriiK>nK'trii|uo. 

slif. 


[    (Ij)  FiOvro.  Tracé  lhoriiK>métrii|uo. 

^   (<•)  Svmpli'imps  fournis  par  l'apparoil  dijjpsl 

1 


COMMUNïi 


A.  Symptomi.s  rr.orRES.    .    .    <^  /  Fiieies  l.v|ihiiiiic. 
{il)  l'héiu)iiu''iu's  i;oiu'raiix)  Oïlrur  lyphiquf. 

ou  tyiilii(|UPS  :  i  Pliéiioiiunos  ncrvrux  (délire, 

[  '  [     prosliiilioii. liât  ineiitul, fie). 

(    (d)  Symptômes  cardiaques  :  uiyncuililc  lypliiipir. 
V   (M  Svmpt.  pulmonaires. 

B.  bvMPToMKs    ,.N,.ECï.cix  )  J^,  ^■^J^^^    j.^,,.,,,^  ^  all,umi,u.,-io. 

{(l)  Raie  el  foie. 

(c)  Paralysies  consécutives. 

Pneumonie. 

Laryni;ile.  —  OiMème  !;lotli(iue.  —  Larinfjo-typhus. 
l    „    ,  ]   Iiifeclion  purulente. 

\   C.  INFRCTIONS   SECOND.vM.r.s.        K,,.,!,,;.,,,' ,,,,,, .„,ons,  adénites,  paroi iaih's. 
I   Tlironilioses  vasculaires. 

(iaiiiriènes  :  cutanées,  jiulmonaires,  mufiueuses. 

11.     Influence  du  typlius  sur  la  menstruation  et  la  grossesse. 

i  Période  de  début. 
1,1.    Stades  de  l'évolution  typhique  et  durée  du  typhus.      Ç^jll^^i^^^tr'll'^U.r  '"'"'• 

(  Convalescence. 
IN'.    Des  rechutes  du  typhus. 
\'.      Formes  cliniques  du  typhus 
\  1.    Diagnostic 
Nil.  Pronostic  et  mortalité. 

1.   —  A.   Symptômes   propres   du   typhus  exanthématique.  — 

(«)  Symptômes  cutanés.  —  l.(^  plus  marqtimil  de  ces  sympUMiics.  c'est 
l'éruption. 

L'éruplion  est  Lien  rarenient  absente  dans  le  typhus  cxanlliémalifiuc.  Sur 
18  268  cas  relevés  au  London  Fevcr  Ilospilal  en  2ô  ans,  l'éruplion  a  été  notée 
17025  fois,  dit  Murchison,  soitdans  92.2pour  iOOdescas.  L'éruption  est  encore 
plus  fréciuente  que  ne  le  dit  ce  tableau  qui  a  le  défaut  de  toutes  les  statistiques 
établies  en  bloc.  En  186i,  Murchison  voulant  se  faire  une  conviction  sur  la 
question,  rechercha  l'éruption  avec  le  plus  grand  soin  :  sur  les  2  i'jn  cas  qui 
furent  soumis  à  son  observation,  il  ne  la  vit  faire  défaut  que  dans  55  cas. 

Quant  à  nous,  toutes  les  fois  que  nous  l'avons  recherchée  sur  nos  malades 
nous  l'avons  trouvée  :  ici,  bien  marquée  et  persistante  ;  là,  au  contraire  fug.ice, 
mais  jamais  absente  à  un  moment  de  l'évolution  de  la  maladie. 

Les  auteurs  autorisés  sont  arrivés  à  un  accord  unanime  pour  la  date  de 
l'éruplion.  Fracastor  l'avait  notée  du  ¥  au  7°  jour  ;  Slewart  de  Glasgow  fixe  la 
moyenne  de  l'apparition  au  0=  jour;  pour  Murchison  elle  apparaît  rarement 
plus  tard  que  le  'f  ou  le  5"  jour;  elle  est  ordinairement  visible  dès  le  4'' jour. 

L'éruption  se  montre  d'abord  à  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  ou  sur  les 
côtés  de  l'abdomen;  elle  envahit  ensuite  la  poitrine,  le  dos,  les  épaules,  les 
bras,  les  mains,  les  meiubres  inférieurs;  elle  se  généralise  en  un  mot  — 
encore  qu'elle  puisse  rester  localisée  —  ne  respectant  guère  que  la  face  et 
le  cou. 

Le  début  a  lieu  quelquefois  sur  le  dos  des  mains. 
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Jiiiii.'iis  l'cx.-mllième  ne  se  fait  en  pliisioiirs  poussées  successives,  mais  tou- 
jours d'une  seule  fois. 

L'éruption  peut  ôtrc  décrite  de  la  l,i(;()ii  suivante  : 

Sur  la  surface  cutanée  se  sèment  des  taches  irrégulières,  isoh'-es  ou 
groupées,  simulant,  parfois  à  s'y  méprendre,  l'i-ruplion  rubéolique.  D'abord  do 
couleur  rose  pAle,  très  légèrement  élevées,  disparaissant  à  la  pression,  elles 
prennent  au  2''  jour  une  teinte  plus  sombre,  ne  font  ])]us  saillie,  et  ne  dispa- 
raissent qu'en  partie  sous  la  [)ression.  Enfin  vers  le  milieu  de  la  2"  semaine,  du 
8"^  au  10"  jour,  les  taches  du  typhus  preiment  le  caractère  pétéchial;  d'abord 
hémorrhagiques  au  centre  seulement,  elles  no  tardent  pas  à  être  envahies  en 
entier  par  la  teinte  purpurique.  Dès  lors  elles  subiront  le  sort  de  toute  tache 
purpurique,  point  sur  lequel  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister. 

Telle  est  l'évolution  des  taches  du  typhus  exanthématique.  Mais  cette  évolu- 
tion n'est  pas  toujours  complète,  et  toute  tache  ne  parcourt  pas  forcément  les 
trois  stades  décrits.  Beaucoup  d'entre  elles  ne  dépassent  pas  le  premier;  beau- 
coup, toutes  même  dans  quelques  cas,  sont  d'emblée  pétéchiales. 

Murchison  a  posé  en  axiome  que  «  Vahondance  de  l'éruption,  sa  coideur  el  la 
rapidité  de  son  passage  à  la  teinte  purpurique  sont  en  raison  directe  de  la  gravité 
du  cas  »,  et  cet  axiome  nous  paraît  l'expression  de  la  réalité.  C'est  dire  que 
dans  les  cas  bénins  l'éruption  peut  être  très  localisée,  extrêmement  discrète, 
et  ne  pas  dépasser  le  premier  ou  le  second  stade. 

Il  faut  bien  savoir  que  c'est  au  dos  que  l'éruption  a  toujours  son  maximum 
d'éclat,  et  que  c'est  là  qu'il  faut  chercher  dans  les  cas  douteux. 

L'éruption  du  typhus  se  termine  par  une  fine  desquamation,  assez  analogue 
à  celle  de  la  rougeole. 

Au  second  rang,  bien  loin  derrière  l'éruption,  il  faut  mentionner  parmi 
les  symptômes  cutanés  les  sudauiina,  qui  n'ont  pas  dans  le  typhus  plus 
d'importance  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

{b)  Fièvre.  —  Mieux  que  tout  exposé,  la  lecture  des  tracés  graphiques 
ci-contre  gravera  dans  l'esprit  le  mode  fébrile  du  typhus  exanthématique. 

Nous  les  empruntons  à  nos  notes  de  l'épidémie  de  Tudy. 

Les  tracés  1,  2  et  5  appartiennent  à  des  cas  graves,  qui  ont  eu  une  termi- 
naison favorable:  le  tracé  i  à  un  cas  terminé  par  la  mort. 

Dans  leur  ensemble  les  tracés  1,  2  et  5  expriment  tous  une  évolution  iden- 
tique :  fièvre  élevée  d'emblée,  oscillant  .s«H.s?'é)??is.S20H  jusqu'aux  environs  du  10'', 
H°ou  IS"^  jour  entre 59" et  ii''(^'fl.ï;(7/«(re)avec  défervescences  matinales  légères 
et  exacerbations  vespérales,  toutes  deux  constantes.  Vers  les  10=.  M'  ou  1  Séjours 
la  température  tombe,  et  la  chute  est  rapide,  quoique  graduelle.  Il  n'y  a 
jamais  une  chute  brusque  de  température,  comme  dans  la  pneumonie  par 
exemple,  mais  de  jour  en  jour  le  thermomètre  accuse  une  diminution  marquée 
de  l'état  fébrile.  Si  le  typhus  est  une  maladie  à  crise  —  comme  nous  le  dirons 
plus  loin  —  si  du  soir  au  matin  les  symptômes  les  plus  graves  peuvent  dispa- 
raître avec  une  brusquerie  véritablement  remarquable,  il  ne  faut  pas  s'attendre 
à  trouver  dans  le  tracé  thermométrique  une  chute  de  la  fièvre  correspondant 
à  l'amendement  subit  de  l'état  général.  C'est  par  une  gradation,  rapide  à  coup 
sûr,  mais  non  par  chute  brusque,  que  la  température  revient  au  taux  physiolo- 
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i^iiiuc.  11  _v  a  ildiic  (h'il.c  prniiiles  dans  le  li\iri'  ilc  la  lirM'c  lv|iliiinii'  :  l'une  est 
la  période  de  /icrrc  ronliniic  à  tciniicralures  élcvi-cs;  laulit'  la  période  de 
iléfervescence  grailitellc. 


Le  tracé  4  a  été  pris  sur  une  malade,  dont  l'atleinle  typhique  s'est  terminée 
par  la  mort.  On  retrouve  dans  ce  tracé  la  période  de  fièvre  continue;  puis  la 
terminaison  fatale  survenue  au  12'' jour  s'accuse  par  une  ascension  marquée 
de  la  température  qui,  un  quart  d'heure  avant  la  mort,  alleignail  42°.  Ce  fait 
de  la  mort  au  degré  le  plus  élevé  de  la  courbe  Ihermomélriquc,  nous  a  paru 
constant  :  les  trois  cas  mortels  dont  nous  avons  pu  suivre  le  Iracé  Ihcrmomé- 
trique  ont  été  identiques  à  cet  égard.  Un  tracé,  emprunté  par  Murchison  à 
Wunderlicli,  accuse  la  même  élévation  extrême  de  la  température  au  moment 
où  la  mort  va  survenir. 

(r)  Symptômes  fournis  par  l'appareil  digestif.  —  Laissant  de  côté  l'étal  de 
la  langue,  (jue^nous  rcli'(iu\er(jns  ci-dessous,  Ic'tal  de  la  rate  et  du  foie  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  nous  signalerons  ici  seulement  un  .symptôme  positif 
d'une  grande  valeur  :  la  constipation,  et  un  ensemble  de  sijmplômes  négatifs, 
dont  la  réunion  constitue  un  bon  élément  de  diagnostic  avec  la  fièvre  typhoïde. 

La  constipation  est  de  règle  dans  le  typhus;  elle  est  dès  le  début  des  plus 
opiniâtres  et  résiste  souvent  aux  purgatifs  énergiques.  Tous  les  auteurs  sont 
d'accord  sur  l'imporlance  et  la  constance  de  la  constipation.  Il  nous  a  paru  qu'à 
la  période  avancée  du  typhus,  la  diarrhée  pouvait  dans  certains  cas  succéder 
à  la  constipation.  Il  semble  d'ailleurs  que  parfois  la  diarrhée  fasse  partie  du 
cortège  symplomalique  de  la  période  de  terminaison  —  crise  —  du  typhus. 
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IjO  incléorinmc  oL  le  ///(/■i/)iiiillnii.f')U  iil)(loininal  soni,,  on  l'èf,--!!;  yi'iif'Talc. 
.ibscnls  clans  le  lyplius.  Si  dans  qiio.lfjiies  cas  accompagnés  do  diarrhôo  on 
[loul,  Irouvcr  le  gargouillcmonl,  abdominal,  il  n'a  jamais  la  localisalioii  si  carac- 
lôrislicjnc  qu'il  possède  tlans  la  lièvi'c^  ly|ilioïd(!. 

{cl)  Phénomènes  généraux  ou  typhiques.  —  Typhus  dans  l'ancionnc  méde- 
cine vcul,  (lire  nliipciir.  La  sliipour  i^sl,  on  efl'eL,  la  dominanle  d'un  élat  général 
1res  caraclérisLiqiic  pour  le  typhus  exanUiérnaliquc,  élal,  gf-ni'ial  doni  rnjiis 
allons  énuraérerles  divers  éléments  constitidil's. 

(')  Il  y  a  tout  d'abord  un  fades  typhique.  Dès  le  début  la  l'ace  se  conges- 
tionne, et  prend  une  teinte  rouge  ou  rouge  sombre,  à  laquelle  vient  s'ajouter, 
pour  compléter  le  tableau,  Vinjection  des  conjonctives,  phénomène  poni-  ain^i 
dire  constant  aux  premiers  jours. 

A  une  période  plus  avancée,  la  figure  prend  une  expression  d'hébétement 
des  plus  marquées,  qui  correspond  à  l'état  mental  que  nous  signalerons  toul 
à  l'heure. 

Les  paupières  et  la  bouche  entr'ouvertes  avec  sa  figure  hébétée  et  de  teinte 
animée,  le  malade  est  reconnaissable  à  distance. 

Dans  l'écarlement  des  lèvres  sèches  et  recouvertes  de  fuliginosilés,  on  aper- 
çoit les  dents  fuligineuses  elles-mêmes.  La  langue,  qui  dans  les  cas  bénins  peut 
garder  à  peu  près  son  état  normal,  se  recouvre  tout  d'abord  dans  les  cas  graves 
d'un  enduit  saburral  épais;  puis,  à  dater  du  7°  ou  S'  jour,  elle  se  sèche,  se 
racornit,  se  fendille  :  c'est  la  langue  rôtie,  qui  ne  reprendra  son  aspect  physio- 
logique qu'à  la  convalescence. 

En  règle  générale  absolue,  la  gravité  d'un  cas  de  typhus  peut  se  juger,  au 
premier  abord,  par  le  faciès  et  l'état  de  la  bouche. 

{^)  Un  phénomène  très  important,  très  curieux,  signalé  par  tous  les  auteurs, 
et  auquel  l'École  anglaise  a  attaché  une  importance  capitale,  c'est  l'odeur 
typhique.  L'haleine  du  malade,  sa  peau,  son  corps  entier  exhalent  une  odeur 
particulière  «  sui  genens  »,  odeur  de  putréfaction  tout  à  fait  spéciale.  Cette 
odeur  est  présente  dès  les  premiers  jours  de  l'infection  typhique.  C'est  dans 
cette  odeur  que  certains  auteurs  ont  cru  voir  un  agent  de  diffusion  du  germe 
typhique  :  nous  avons  traité  ce  sujet  ci-dessus. 

L'odeur  typhique  est  d'autant  plus  marquée  que  le  cas  est  plus  grave. 

(')  Le  typhus  présente  un  ensemble  de  phénomènes  nerveux,  qui,  pour  ne  lui 
être  pas  absolument  spéciaux  et  se  rencontrer  dans  la  fièvre  typhoïde  par 
exemple,  n'en  sont  pas  moins  tout  à  fait  caractéristiques.  Pas  de  typhus  grave 
sans  cet  ensemble  de  phénomènes. 

Dès  le  début  se  montre  une  vive  céphalalgie  frontale  ou  temporale,  qui  ne 
cédera  que  vers  le  8"  jour  à  l'apparition  du  délire. 

Le  vertige,  avec  impossibilité  de  se  tenir  debout,  et  obligation  de  prendre  le 
lit,  existe  aussi  dès  le  début. 

Enfin  il  convient  de  signaler  comme  fréquentes  la  rachialgie  et  les  douleurs 
dans  les  membres. 

h'insomnie  est  un  des  symptômes  les  plus  ordinaires  et  les  plus  marqués  du 
typhus,  môme  dans  les  cas  légers,  insomnie  tenace  qui  ne  cède  qu'à  la  conva- 
lescence. 

TR.VITÉ    DE    MÉDECINE.    —    II.  2 
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Délire    et  état  mental.  I.i-s    racnllt's    iîiloUi'cluclli's   soni  conslunimonl 

atteiules  dans  le  Ixpluis,  cl  le  (li'Hi-c  rsl  de  rr^lc;  cnciii-c  (|uc  la  l'orme  du 
délire  soit  très  \aiialili-  >iii\anl  1rs  iii(li\  iclns,  liMir  l'ousl  il  iiliuii  anU'riouro, 
l'exislcnce  ou  l'absiMicH'  (runc  lare  (irL;aiii(|ni-  Icllr  i|iir  lalcoolismc,  on  pciil 
dire  qu'on  règle  le  délire  csl  d  aiilaul  plus  mar(|uc'  i|iii'  le  cas  est  plus  grave. 

L'intelligence  du  nialaile  se  voile  d'abord,  cl  des  le  ilel)ul,  puis  le  délire 
apparail  vers  le  8''  jour,  quelquefois  beaucoup  |ilus  lui.  Il  est  d'abord  seule- 
ment noclurue,  puis  devient  conlinu,  avec  exagération  nocturne.  Le  délire 
dure  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  et  ne  cesse  ipi'à  la  convalescence. 
Dans  les  cas  à  terminaison  l'alalc  il  csl  remplacé  ])ar  le  coma. 

Les  caractères  du  délire  soûl  très  variables. 

En  voici  quelques  l'ormcs  cliniques  bien  carai  Ic'iisc'cs. 

Sous  le  nom  de  «  ti/phomaitie  »  on  a  di'cril  uu  didire  liau(piille;  le  uudade 
assez  calme  marmoUc  d'une  façon  conliuue,  n-poiulaid  pailnis  d'une  l'acon 
satisfaisante,  ou  divaguant  sans  cesse. 

Dans  une  autre  forme  le  délire  prend  pres(]ue  les  caractères  du  diilir'tuin 
Iremetis  :  agitation,  inquiétude  continue;  le  malade  fait  à  chaque  minute  des 
tentatives  pour  se  lever. 

Parfois  le  délire  se  monlre  sous  l'orme  iVni/idiliuii  extrême.  Le  malade, 
doué  d'une  force  musculaire  surprenante,  se  ilressc  sans  cesse  sur  son  lit, 
fait  des  tentatives  incessantes  pour  mettre  le  pied  i\  terre  :  pour  le  maintenir 
il  faut  le  garrotter  ou  lui  passer  la  camisole  de  force.  C'est  dans  cette  forme 
de  délire  que  les  tentatives  de  suicide  et  le  suicide  réel  sont  le  plus  fré- 
quents. Dans  l'épidémie  de  la  guerre  de  Crimée,  Jacquot  a  signalé  un  nombre 
très  élevé  de  cas  de  typhus  avec  suicide. 

De  ces  formes  diverses  de  délire  c'est  cerlainemenl  la  dernière,  —  délire 
d'excitation,  délire  bruyant,  —  qui  est  la  plus  rare;  la  «  lijpliomanie  »  est  la 
forme  ordinaire. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  signaler  les  singulières  idées  délirantes  com- 
munes dans  le  typhus.  Ces  idées  sont  des  plus  variées,  mais  en  général  elles 
se  rapportent  à  quelque  événement  antérieur  de  la  vie  du  malade,  événe- 
ment sur  lequel  le  malade  construit  tout  un  roman  qu'il  poursuit  avec  per- 
sistance. 

Murchison  raconte  i|ue,  |ieiidanl  son  atteinte  de  typhus,  il  se  crut  poursuivi 
par  sa  garde  et  un  ami  qui  le  veillait.  Pour  échapper  à  leurs  poursuites  il  par- 
courut la  France,  l'Italie,  l'Inde,  etc.,  pays  qu'il  avait  en  réalité  visités 
antérieurement. 

Un  malade  de  Jacquol  elianlail  vèjires  jdusieurs  heures  par  jour,  et. 
prêchait  un  sermon  d'une  heure,  sermon  d'ailleurs  parfaitement  raisonnable. 

Guéncau  de  Mussy  pris  par  le  typhus  à  Dublin  en  18i7  s'imaginait  avoir 
commis  un  meurtre  en  France,  meurtre  après  lequel  il  s'était  réfugié  en 
Angleterre.  Sous  le  coup  d'une  extradition  il  s'envola  dans  l'air,  poursuivi  par 
des  soldats  montés  en  ballons  qui  tiraient  sur  lui. 

A  l'état  typhique  se  rattache  Xaprostraiionqm  est  extrême  dans  le  typhus.  On 
peut  dire  que  dès  le  début  le  malade  est  terrassé.  Il  ne  saurait  lutter  longtemps 
et  dès  le  2"  ou  le  5^'  jour  il  est  obligé  de  s'aliter.  Murchison  a  vu  que  sur 
04  malades  22  avaient  pris  le  lit  le  premier  jour,  28  le  second,  10  le  troisième. 
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"2  1(1  f[ii;ilrioine,  el  '2  beuleincnl,  It;  sixiènic  I..i  |iriislr:ilioii  mii^iiic-iiIi;  ;i  incsurf; 
([lui  Im  iiiiiladie  avance;  clic  csl  au  niîixiiiiiiin  ilii  Hl'  .m  12''  jour. 

Le  l,al)lcaii  de  Félal  l,y|iiii(|Ui;,  al,a,\i(|M(^  adynaiiiiijiic,  al,axo-adyiiami(]iie  csl 
complété  par  les  Irthiuilulidu^  de  la  laiif^iic  cL  des  mains,  les  HonbrenaïUs  fJi's 
lendoiu,  les  secousses  de  la  face  cl  la  cai-pliuldi/ic,  loiis  pluMioiMcncs  (l'aiilaiil 
plus  marqués  que  le  cas  est  plus  giavc. 

C'est  aux  cas  graves  aussi  que  se  ratlaclicnl  les  symptômes  siiivaiils  d'un 
pronostic  très  sombre  :  purahjaie  de  la  vanf^ia  cl  du  rerAuni;  perte  involonlaii'c 
des  matières  fécales  et  de  l'urine,  ou  rétention  de  celle-ci.  Murcliison  a  vu 
que  les  cas  où  la  paralysie  vésicalc  s'était  montrée  se  terminaient  10  IViis  sur 
■)l)  par  la  mort. 

On  rencontre  habituellement  dans  \c-  typhus  un  plu'nomône  queGei-hanll  de 
Philadelphie,  puis  Murcliison,  ont  signalé  avec  des  détails  suffisants  cl,  sur 
Iccjuel  ]\.  Gestin  a  insisté  particulièrement  :  c'est  Vhypereslhéme  généralisée 
très  vive.  La  pression  en  un  point  quelconque  de  la  surface  cutanée,  les  attou- 
chements, le  poids  même  des  couvertures,  sont  extrêmement  pénibles  aux 
malados  qui  manifestent  à  l'égard  de  toutes  ces  manœuvres  une  sensation  de 
douleur  très  marquée. 

Nous  signalerons  enfin  la  surdilé  simple  ou  double,  souvent  absolue,  qui 
survient  fréquemment  après  le  5'-  jour,  pour  persister  jusqu'à  la  fin  de  la 
maladie  cl  ne  s'amender  souvent  que  pendant  le  cours  de  la  convalescence. 
Murcliison  estime  que  ce  symptôme  est  présent  dans  la  moitié  des  cas;  nos 
propres  notes  nous  donnent  une  proportion  au  moins  égale. 

B.  Symptômes  infectieux  communs.  —  («)  Symptômes  cardiaques. 
— ■  C'est  à  Slokes  qu'on  doit  la  première  mention  el  l'étude  complète  des 
troubles  cardiaques  dans  le  typhus  exanlhématique  et  la  fièvre  typhoïde,  que 
d'ailleurs  il  confondait  comme  une  môme  entité  morbide.  La  myocardile  du 
typhus  est  de  tous  points  comparable  à  celle  delà  fièvre  typhoïde.  Dans  les  cas 
légers  pas  d'atteinte  du  muscle  cardiaque.  Dans  les  cas  graves  elle  est  toujours 
présente  et  joue  —  à  notre  observation  —  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la 
terminaison  fatale  de  quelques  cas.  Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  l'étude 
clinique  bien  connue  de  ce  symptôme  qui  peut  s'accuser  par  une  série  de 
manifestations  allant  de  simples  modifications  dans  les  bruits  et  le  rythme  du 
cœur  jusqu'au  collapsus  algide. 

(b)  Symptômes  pulmonaires.  —  Le  poumon  est  toujours  ou  presque  toujours 
afTeclé  dans  le  typhus.  Les  cas  graves  se  caractérisent  souvent  par  une  respi- 
ration suspirieuse,  irrégulière,  spasmodique  ou  saccadée,  mais  cet  appareil 
symptomatique  relève  surtout  de  l'atteinte  portée  au  système  nerveux. 

La  bronchile,  la  congestion  pulmonaire,  à  un  degré  plus  ou  moins  fort,  sont 
toujours  présentes,  avec  leurs  signes  ordinaires. 

La  congestion  hypostatique,  qui  peut  aller  jusqu'à  l'asphyxie  et  entraîner  la 
mort,  ne  manque  jamais  dans  les  cas  graves. 

(c)  Symptômes  rénaux.  —  L'albumine  n'esl  pas  la  règle  dans  le  typhus, 
mais  elle  est  loin  d'y  être  rare. 

Murchison  a  parfaitement  résumé  la  question. 
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Sur  28  cas  pris  au  hasard,  et  où  rni'iiic  lui  i'\:iniiiic''r  rr'mili(''i'<'in(Mil  du  (>" 
au  !20'' jour,  il  a  vu  que  8  l'ois  ralliuihiiii'  iii.ini|u.i  lulnli'inrul.  iinClli-  lui  lr.iii\(M' 
au  oonlraire  '20  l'ois,  soil  7(1  |iiiin-  tilO.  ('.iini  des  \iiiyt  nudadcs  iiui  [in-scnlt"-- 
rciil  de  ralhuniimirio  niouniiinl . 

Dans  1 1  de  ces  cas  il  y  cul  peu  d  albuminurie  et  une  alhundnurie  essenliellc- 
menl  passagi^rc  :  un  seul  des  malades  de  celle  catégorie  succomba. 

Dans  les  9  autres  cas  l'albuminurie  lui  cl  considérable  cl  pernianeiile.  l'aile 
apparut  au  7''  jour  et  dura  jus(|u'à  la  lin  :  c|ualrc  malades  iiiiuiiuniil.  mais 
tous  les  cas  l'urenl  parliculiéremenl  graves. 

La  conclusion  de  celle  intéressante  élude  csl  donc  la  suivnnlc  :  l'albuminurie 
notable  et  durable  n'appnrtii>nl  ipi'aux  l'ormes  graves  du  l\plius;  elle  y  est 
d'un  pronostic  f;\cheuN. 

C'est  à  la  néphrite  typhi((ue  que  Murcliisun  rapporlc  une  des  idus  roi-micialdes 
complications  de  la  maladie  :  les  coiivtilsioiDi  généralisées,  qu'il  dénomme  en 
consé(pience  iiirit)iriuc>t,  convulsions  presque  toujours  mortelles. 

((/)  Symptômes  spléniques  et  hépatiques. —  «  D'après  mes  observations,  dil 
Murchison,  Vliypertrophie  de  la  rate  se  montre  aux  environs  du  T)'' jour  et  est 
plus  commune  qu'on  ne  le  dil.  »  Nous  croyons  pour  notre  pari  qu'elle  fait 
rarement  défaut.  Chez  tous  les  malades  que  nous  avons  examinés,  vers  la  fin 
de  l'épidémie  de  l'île  Tudy,  dans  le  but  de  prélever  du  sang  dans  la  rate,  nous 
avons  toujours  pu  assez  facilement  ponctionner  cet  organe,  qui  acquiert 
parfois  des  dimensions  très  anormales.  Il  est  de  régie  que  la  pression  profonde 
dans  la  région  spléniquc  détermine  une  assez  vive  douleur. 

L'hypertrophie  splénique  moins  constante  est  aussi  moins  notable. 

(e)  Les  paralysies,  suite  des  maladies  aiguës  infectieuses,  forment  actuelle- 
ment dans  la  pathologie  un  très  important  chapitre. 

Le  typhus  présente  à  cet  égard  le  même  intérêt  que  la  fièvre  typho'idc,  la 
variole,  etc.  Le  poison  typhique  porte  son  action  sur  le  système  nerveux  et  les 
traces  de  cette  action  se  marquent  pendant  la  convalescence  par  : 

Des  paralysiesdes  quatre  membres, — des  hémiplégies  (Barallier-Trousscau), 

—  l'aphasie  (Se.  Jackson  et  J.  F.  Weise),  — des  monoplégies  faciales  (Gairdner), 

—  des  paralysies  localisées  portant  sur  un  membre,  un  muscle  môme  (deltoïde) 
qui,  dans  certains  cas,  peut  s'atrophier  et  entraîner  une  infirmité  plus  ou  moins 
durable. 

Ces  paralysies  sont  en  général  temporaires. 

C.  Infections  secondaires.  —  Comme  toute  grande  infection,  le  typhus 
ouvre  la  porte  à  des  inreclioiis  secondaires,  dont  l'immense  majorité  est 
décrite  dans  les  livres  classiques  sous  le  terme  général  de  coijiplications. 
Encore  que  le  micro-organisme  pathogène  du  typhus  nous  soil  à  peine 
connu,  avec  les  lumières  que  nous  possédons  aujourd'hui  des  maladies  infec- 
tieuses il  est  facile  de  distinguer  ce  qui  appartient  au  processus  propre  d'une 
maladie  infectieuse,  et  ce  qui  est  infection  surajoutée.  L'érysipèlc,  les 
arthrites  purulentes,  la  gangrène  pulmonaire  ne  font  pas  plus  partie  du  pro- 
cessus propre  du  typhus  que  du  processus  propre  de  la  fièvre  lypho'ide,  de  la 
variole,  etc.,  etc.  ;  ce  sont  des  infections  secondaires. 
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Les  iiifcflioiis  sci-diidiiircs  i\\i  l.y|>liiis  soiil,  iioiiilii'cnscs,  cl,  l;i  |jIii|kii'I  |ircii- 
nciil,  place  dans  la  coiivalcHccnco,  co  (ini  osl,  d'(!X[)lica(ioii  tùaûc,  cliiiil,  doiiiicc 
la  rapide  évolution  de  raflbclion.  De  loul-l.cmps  les  ohscrvaleurs  ont  renianpji'! 
que  telles  complications  —  c'est-à-dire  infections  secondaires  —  étaient  de 
règle  dans  une  épidémie,  et  absentes  dans  l'épidémie  suivante  ;  cette  forme  du 
gé)do  épiddmiqiiG  n'a  rien  (jui  puisse  nous  surprendre  aujourd'liiii. 

Ces  infections  sccondiiirt^s  jouent  un  grand  r(Me  dans  la  Ici-niinaisoii  du 
typhus,  et  entraîneni  IV(''(|iii'ninH'nt  la  mori,  riant  doiuiée  la  liaulc  gravili''  de 
quelques-unes. 

La  p)ieiimonio  est  rare  dans  le  typhus  ;  (piand  clh;  apparaît,  c'est  pendant  la 
convalescence,  et  c'est  alors  wno.  pneu munif  lobiiluirr,  avec  terminaison  IVé- 
quente,  par  abcès  ou  gangrène. 

Le  typhus,  comme  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole,  présente  des  ni.Miifesla- 
tions  laryngées  intenses  auxquelles  on  pourrait  à  juste  titre  doinier  aussi  le 
nom  de  laryngo-typhus.  Ordinairement  cette  grave  complication,  (jui  alTeclc 
les  allures  cliniques  dcYœdème  gloltkpie,  est  consécutive  à  des  ulcérations  des 
cordes  vocales,  à  l'érysipèle  du  cou,  du  pharynx,  de  la  face,  à  des  parotidites, 
ou  à  un  abcès  pharyngien.  Ceci  nous  donne  la  clef  de  sa  pathologie  et  de  sa 
nature  vraie. 

Uinfeclion  pwuloUe  avec  dépôts  purulents  dans  les  articulations  survient 
pendant  la  convalescence  ;  elle  est  rare,  mais  régulièrement  fatale. 

La  méningite  pKfulente  est  des  plus  rares,  mais  incontestable. 

h'érysipèle  siégeant  en  des  lieux  varié  ses'observc  souvent  à  l'état  épidémiqu 
dans  les  hôpitaux  de  typhiques. 

Les  phlegmons,  les  adénites,  sont  fréquents.  Les  plus  ordinaires  parmi  les 
adénites  sont  l'adénite  sous-maxillaire,  et  la  parotidite.  La  parotidite,  nécessai- 
rement tardive  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  une  complication  de  toute 
gravité.  Murchison  donne  le  chiffre  de  14  décès  sur  21  cas  de  parotidite. 

Les  déterminations  vasculaires  dues  aux  infections  secondaires  sont  assez 
rares.  Dès  1828,  Tweedie  signalait  la  phlegmatia  alba  dolens,  et  indiquait  sa 
fréquence  chez  les  typhiques  traités  par  la  saignée,  considération  qui  nous  appa- 
raît aujourd'hui  comme  du  plus  haut  intérêt. 

Murchison  la  décrit  comme  une  complication  rare  de  la  convalescence,  1/800  ; 
elle  affecte  surtout  le  membre  inférieur  gauche;  elle  peut,  comme  toute 
phlegmatia  alba  dolens,  déterminer  les  accidents  de  thrombose  pulmonaire. 

La  thrombose  artérielle  suit  le  typhus,  comme  la  fièvre  typhoïde,  et  déter- 
mine dans  des  cas  rares,  mais  incontestables,  la  gangrène  des  orteils  ;  la  gan- 
grène a  été  vue  plus  profonde  encore  :  un  malade  d'Edimbourg  dut  subir  l'am- 
putation des  deux  pieds  pour  gangrène  consécutive  au  typhus. 

Les  </fl)i^>-èHes  diverses  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  du  typhus:  on  a  vu  des 
gangrènes  du  nez,  du  scrotum,  du  pénis;  on  a  vu  chez  les  enfants  le  noma, 
comme  dans  la  rougeole,  et  de  même  gravité. 

Les  esc'.tares  au  cours  des  typhus  graves  sont  fréquentes;  eschares  sacrées, 
eschares  au  niveau  du  trochanter,  du  coude,  etc.,  en  un  mot,  au  niveau  des 
points  so  mis  à  la  pression.  Ces  gangrènes  cutanées  sont  quelquefois  l'origine 
de  gangrène  vulvaire,  de  pneumonies  lobulaires  suppurées  ou  gangreneuses  de 
pronostic  absolument  fatal. 
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On  a  siyiKiK'  aiis^-i  des  roycrs  gangrriicux  ilu  n'in. 

II.  Influence  dvi  typhus  sur  la  menstruation  et  la  grossesse. 

—  L  l'cliisiou  lin  l\|iliiis  ;inii''iii'  iiriliii.ui-cinriil  nui'  a|i|i:iril  imi  |iri'in.il  uri'c  des 
règles.  i|iii  |iiMi\riil  ilaii-- i|iirli|iii'--   ca'-  |'Itiii1ii>   je  i-aiarlnc  de  ini'iiii|-|-|iai;i('. 

Lue  ffiiiiiii'  (/  lisse   alli'inlc  ilc  l\|ihn'-,    iii(''inr    à   iiin'   |iiTii  ii|i>  a\aiici'T  de   sa 

grossesse,  peut  ne  pas  a\(>ilci-.  cl  -i  laxorlc idsc  pi-ddinl.  il  nC-l  pas  iiAces- 

sairemenl  l'alal  à  renl'anl  ou  à  la  uirri'. 

De  lN(i!2  à  i(S70,  Murfliison  a  relevé  des  alleinles  de  l\|iliiis  (lu/  Iii7  rninncs 
enceinh^s  ;    t'.l  seiilcmeiil  avortèrent  dn  III''  an   li''  jonicl  nriif  nioinincnl . 

III.  Stades  de  l'évolution  du  typhus.  —  .Mun  liison  décrit  an  t\|)hus 
six  périodes  :  I nrubalioii:  —  Invasion,  ([ni  va  dndéljnl  à  rap|)arilioii  de  l'exan- 
Ihènio;  —  l'i'iinde  d'cxcilalion  neriviisc  (jni  eomprend  (|ucl(]nes  jours  eonsé- 
culifs  à  1  (iiiiil  ion  ;  —  Stade  lyplioïde,  nianiné  par  loul  le  cortège  de  phénomènes 
nerveux,  (hdiic,  proslralion,  stupeur,  etc.,  que  nous  avons  décrit  :  —  Di'-fcrvcs- 
ccnce,  ou  crise  —  enfin. convalescence. 

Celte  division  nous  paraît  pouvoir  être  de  hoancoup  simpliliée.  et  dans  la 
marche  du  typhus  nous  décrirons  seulement  : 

[«  période  de  début,  qui  va  de  l'apparition  des  premiers  synq)tônies  à  l'c-rup- 
lion.  h'incubation  n'étant  mar(]uée  par  aucun  pliénonicne  moi-hide  ne  mérite 
aucune  description. 

2"  Période  post-énqjtive  ou  d'étal; 

o"  La  terminaison  du  tijplius,  crise  l'avorahle  ou  mort. 

•4"  La  convalfsi'cnri-. 

(\)  Le  début  du  typhus  est  généralement  lirus(iue,  ce  (jui  l'ait  une  ditl'é- 
rence  marquée  avec  la  fièvre  typho'ide.  Du  moment  où  le  malade  ressent  le 
mal  de  télé,  les  douleurs  dans  les  membres  et  la  rachialgie,  la  ])ertc  d'appétil 
él  de  sommeil,  il  est  pris  et  ne  tardera  pas  à  s'aliler. 

(2)  L'éruption  mar([ue  la  transition  entre  la  première  et  la  deuxième 
période.  On  peut  donc  dire  qu'à  la  fin  de  la  première  semaine  le  malade  entre 
dans  la  seconde  période.  Cette  période  est  vraiment  le  stade  fy|)lioïde.  marqué 
par  tout  le  cortège  symptomatique  que  nous  avons  (■tudii'  cl  cpiil  csl  hicii 
inutile  d'énumérer  à  nouveau. 

(."))  Du  12''  au  1  i''  jour  le  ty|)hus  se  juge,  et  le  malade  entre  en  convalescence 
par  une  crise  l'avorahle  ou  'meurt. 

Il  meurt  avec  la  température  élevée  que  nous  avons  in<liquée  ;  il  lucnrt  dans 
le  coma  prolongé,  ou  dans  l'asphyxie  d'origine  pulmonaire,  ou  dans  l'asystolie 
d'origine  cardiaque.  Le  collapsus  algide.  dans  certains  cas  fatal,  précède  par- 
fois de  deux  ou  trois  jours  le  moment  du  décès  :  la  tempérai nre  se  relève 
ensuite  brusquement  annonçant  la  terminaison  mortelle. 

Si  le  malade  doit  guérir,  il  se  produit  une  crise  favorable  des  plus  nettes  et 
et  sur  laquelle  ont  insisté  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  typhus. 

a  II  y  a  peu  de  maladies  aigui-s,  dit  Murchison.  où  l'on  voit  un  aussi  rapide 
passage  des  symptômes  les  plus  défavorables  aux  symptômes  de  bon  augure.  » 
L'appétit,  le  sommeil  reviennent  brusquement,  et  un  mieux-êlrc  étonnant  se 
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produit  en  (jii('l(|ii('s  Ikmiits.  "  (»ii;i  (|uillé  la  vcillo  iiii  soir,  dil  il  uiic  r.-ii-nii  li'os 
expressive  le  D''  Slewiiil,  le  m.iladi^  .ivcc  les  yeux  vitreux,  les  Irails  lia^'ards, 
délirant  et  marmottant  à  vdix  liassi^  des  mots  incohérents;  il  était  dans  la 
stupeur,  presque  dans  le  eoma  ;  il  tremblait,  avait  des  soubresauts  de  Ifudon. 
de  la  carpliologie,  des  intermittences  du  pouls  :  tout  semblait  indiijuci-  dans  ce 
cortège  de  symptômes  l'oi'midablcs  une  fin  prochaine;  et  le  matin  on  le  Irouve 
l'œil  éveillé,  l'air  intelligent,  le  pouls  lent  et  ferme,  demandantà  manger,  elc.  » 
La  maladie  se  juge  donc  bruscjuement;  elle  se  juge  pai-  une  rr/.sr,  (pii  roni- 
porte  dans  ses  manifestations  principales  le  retour  du  sommeil,  (lueicpK'rois  la 
diarrhée  et  une  abondante  décharge  urinaire.  Mais  il  faut  insister  sur  ce  point 
que  le  thermomètre  n'accuse  jamais  une  chute  correspondante  au  bien-être  si 
marqué  du  malade.  Du  jour  où  l'état  général  s'amejide  ainsi,  la  leinpéijitin'c 
baisse,  mais  graduellement. 

(■4)  La  convalescence  est  rapide  en  général.  La  langue  se  nettoie  bientôt, 
le  sommeil  et  l'appétit  reviennent,  mais  il  faut  compter  .">  ou  A  semaines  avant 
le  retour  entier  et  absolu  à  l'état  normal.  La  convalescence  n'est  pas  exempte 
de  dangers  ;  elle  est  la  période  par  excellence  des  infections  secondaires,  dont 
la  gravite  resssort  de  la  description  ci-dessus. 

La  durée  totale  d'évolution  du  typhus  peut  être  fixée  assez  facilement;  le 
typhus  régulier  est  une  maladie  presque  cyclique.  Les  cas  de  typhus  non  com- 
pliqués durent  en  moyenne  15  ou  14  jours,  rarement  ils  dépassent  20  jours. 

Dans  500  cas  non  compliqués,  dit  Murchison,  la  durée  moyenne  fut  15,45 
jours.  Les  relevés  de  Wunderlich  concordent  avec  les  recherches  de  l'auteur 
anglais.  La  température,  dit  Wunderlich,  tombe  ordinairement  du  IS""  au 
17'=  jour,  plus  rarement  du  12=  au  15"=,  plus  rarement  encore  à  une  époque  plus 
précoce. 

La  durée  moyenne  de  100  cas  terminés  par  la  mort  a  été,  dit  JMurchison,  14, (i 
jours. 

De  ces  données  on  peut  conclure  ceci  ;  le  1"=  période  ou  période  pré-éruplive 
dure  de  4  à  C  jours;  la  2'=  période  ou  période  posl-éruplive  dure  de  7  à  10  jours; 
la  crise  a  lieu  du  15»  au  17"  jour;  la  mort  vers  le  14<=  jour. 

W .  Des  rechutes  du  typhus.  —  Les  vraies  rechutes  sont  rares  dans  le 
typhus.  «  Je  n'ai  jamais,  dit  Murchison,  vu  un  cas  où,  après  complète  conva- 
lescence, le  retour  de  la  fièvre  ait  coïncidé  avec  un  retour  d'éruption  ou  ait  eu 
lieu  sans  l'existence  de  quelque  complication.  » 

Stewart  et  Jenner  partagent  le  même  avis.  Barallier  dit  avoir  constaté  10 
rechutes  sur  1  502  cas.  Nous  en  avons  constaté  une  indubitable  à  Tudy  avec 
retour  d'éruption. 

V.  Formes  cliniques  du  typhus.  —  On  a  décrit  pour  le  typhus  comme 
pour  la  fièvre  typhoïde  de  nombreuses  variétés  cliniques.  Nous  les  énumèrc- 
rons  seulement  pour  la  plupart,  car  elles  emportent  avec  elles  leur  définition 
même. 

On  a  décrit  : 

le  typhus  inflammatoire; 
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Ir  l(/iiliii.<  iil<i.ri(jiii' : 
le  ti/pliiix  inli/ndiniiiiic; 

le  li/phiia  itIdXO-ddj/iKiDili/iir,  Ion nliiiairr  ilu  l\|ilius: 

\c  Ij/pliK.'i  siilrnntl.  i|ni  lue  en  (|n('l(|iii's  Joiirs.  rii  i|n('li|nc^  liiMircs  môme 

(Jac(juol): 
le  ti/j)ltiis  licnin,  qui.  ii'i'Uiil  r('ru|iliiiii.  ii(iiM-r:\il  passer  ]i(iiir  une  IV'liri- 

culo  quelcoïKjue. 

JacquoI  a  décrit  chez  les  gens  qui  approchent  les  lyphiques  ce  qu'il  appelle 
"  la  typhisation  à  petite  dose  »  caractérisée  par  :  nidlam',  fièvre  légère,  perle 
ifdppélil,  diarrliée,  fatigue,  mal  de  tète,  î^oiiiineil  mauvais,  iihiiudilation.  intellec- 
tuelle. Cet  étal  ne  préserve  pas  du  typhus  vrai. 

Il  convient  enfin  de  mentionner  le  lijpliii>^  liéniorj-luigique, a\cc  éruplinii  p(''lé- 
chiale  d'emblée,  et  hémori-hat^ies  diverses,  forme  rare  et  iifrave. 

M.    Diagnostic.  I.e  chaiiilrc  (liai^inislic   n'a  (lu'iiii  inliM'(H  nuMliocre   en 

France  à  l'heure  aeluellepour  l'inimense  majorité  des  praticiens.  Un  cas  isolé 
de  typhus  exanlhématique  ne  sera  jamais  reconnu  ;  une  épidémie  ne  saurait 
être  longtemps  confondue  qu'avec  une  épidémie  de  rougeole  anormale  —  ce 
qui  supposerait  peu  d'éducation  médicale  ■ —  ou  une  épidémie  lypho'idique 
vraie. 

Le  tyiiluis  el  la  rougeole  ont  l'éruplion  comnuin(\  mais  combien  diU'érenle 
est  la  marche  do  deux  éruptions! 

Le  typhus  et  la  typho'i'de  ont  de  commun  la  continuité  de  la  fièvre  et  l'état 
typhoïde  ou  typliique,  c'est-à-dire  cet  état  de  dépression,  de  stupeur  avec  phé- 
nomènes nerveux  divers  qui  est  au  premier  rang  des  symptômes  de  la  jiériode 
il'élal  dans  l'une  et  l'autre  afl'ection. 

Il  suffit  d'ailleurs  de  se  reporter  à  noire  description,  cl  de  lircles  descriptions 
de  la  fièvre  typhoïde  d'autre  part  pour  voir  que  typhus  e\.  lièvre  typho'i'de  n'ont 
qu'un  masque  extérieur  qui  leur  soit  commun  :  le  début  brusque,  la  marche 
rapide  du  typhus,  sa  crise,  son  tracé  thermométrique,  son  éruption,  la  consti- 
pation qui  y  est  de  règle  absolue  jointe  à  l'absence  ordinaire  du  météorisme 
et  du  gargouillementabdominal,  tout  différencie  le  typhus  de  la  fièvre  typho'ide. 

La  confusion  eût-elle  été  faite  pendant  la  vie,  faute  d'une  observation  assez 
prolongée,  l'examen  cadavérique  lèverait  bien  facilement  les  doutes. 

Le  typhus  et  la  fièvre  typho'ide  sont  deux  maladies  radicalement  différentes, 
el  d'essence  absolument  distincte.  Le  parallèle  el  la  séparation  de  l'une  et 
l'autre  entité  pathologique  sont  aussi  faciles  au  point  de  vue  étiologique  qu'au 
point  de  vue  symptomatique  cl  anatomique.  Fonction  du  bacille  d'Eberth,  la 
fièvre  ty])ho'i'de  n'a  qu'une  contagion  directe  assez  limitée  :  elle  relève  surtout 
de  l'infection  par  l'eau.  Fonction  d'un  parasite  seulement  entrevu,  le  typhus 
exanlhématique  relève  surtout  de  la  contagion  directe  :  la  contagion  par  l'eau 
nous  y  semble  inconnue. 

A  une  époque  où  l'observation  clinique  était  la  base  de  toute  classification  el 
ne  s'aidait  que  de  vagues  notions  analomiques,  la  confusion  —  qui  nous  paraît 
si  difficile  aujourd'hui  — s'est  faite  dans  presque  tous  les  esprits:  cette  époque 
est  le  début  du  xix''  siècle  qui  méconnut  les  traditions  des  grands  médecins  du 
xvnr  (pii  avaient  su  se  garder  d'identifier  la  fièvre  nerveuse  lente  (typho'ide)  et 


ÏYI'iniS  KXANTIIKMATIQIJr:.  2& 

la  flàvfu  mnligni;  piilridc  (lyplius).  I"^ii  18^7  fiicoi'c,  \'\<-:\i\rtin<:  de  médecine 
mcUant  au  concours  l'identilif  ou  la  non-v/rn/Hr  du,  li/jdius  ri  ilr  In  lièvre 
typlioïde  couronnail  la  mômoiro  de  G.  de  (Ilau)jry,  iiiiicisU;  à  <>\i\ v:\iuu:.  Mais 
les  travaux  de  Perry,  de  Londres  (ISofi),  Gorhanll,,  de  Pliiladclpliie  (18ô7), 
Lombard,  de  Genève  (ISâfi),  Valleix,  Roclioux  (IS'iO),  Barlow  (1810),  Slc- 
wart  (1840),  établissaient  coup  sur  coup  l'autonomie  de  l'une  et  l'aulrc  afl'cc- 
tion.  Louis  dans  son  traité  classi(pie.  Grisolle  dans  sa  Pathologie,  adoptaient 
la  doctrine  dualiste  qu'établissaient  définitivement  les  travaux  de  Jenner  (I8i9- 
1851)  et  des  historiens  du  typhus  sévissant  accidentellement  en  France  : 
Forget,  Godelier,  etc.,  etc. 

La  confusion  avec  la  fièvre  récuircu.lc  {li/phus  rrrurrcu.l.  rrliijjuin//  fnvcr) 
n'est  pas  possible  dans  nos  pays  où  cette  maladie  est  inconnue.  Il  n'en  est  pas 
de  même  là  où  les  deux  affections  coexistent,  et  précisément  les  foyers  du 
typhus  exanthématique  sont  en  partie  ceux  de  la  fièvre  récurrente  :  Russie, 
Pologne,  Allemagne  du  Nord.  Grande-Bretagne  et  surtout  l'Irlande,  son  foyer 
de  prédilection. 

La  fièvre  récurrente  est  uik;  maladie  contagieuse,  sévissant  surtout  sous 
forme  épidcmique,  et  de  préférence  en  temps  de  disette  et  de  famine,  d'où  son 
nom  anglais  «  fièvre  de  famine  ». 

La  fièvre  récurrente  débute  brusquement  par  fièvre  et  frissons;  le  pouls  est 
rapide,  plein  et  bondissant;  la  langue  reste  humide,  rarement  elle  se  sèche; 
Vêpigastre  est  sensible;  les  vomissements  et  Victère  sont  fréquents;  le  foie  et  la 
rate  sont  augmentés  de  volume;  il  y  a  de  la  coitstipation;  la  peau  est  chaude 
et  sèche,  Vurine  foncée  en  couleur.  La  rachialgie,  les  douleurs  dans  les 
membres,  Yinquiélude,  Vagilation,  l'insomnie  et  parfois  un  délire  aigu  complè- 
tent le  tableau.  Il  est  à  noter  qu'il  ne  se  fait  pas  dans  la  fièvre  récurrente 
d'éruption  caractéristique. 

Tout  à  coup,  vers  le  5''  ou  le  7'^  jour,  tous  ces  symptômes  disparaissent,  en 
même  temps  qne  s'établit  une  large  transpiration.  Celte  brusque  cessation  est 
suivie  d'un  intervalle  apyrétique  pendant  lequel  le  sujet  peut  se  lever,  et  vaquer 
à  ses  affaires.  Puis,  au  \¥  jour  environ,  rechute  brusque  qui  reproduit  le 
tableau  de  la  première  atteinte.  Cette  rechute  est  courte  :  tout  cesse  vers  le 
5'  jour. 

Il  y  a  parfois  deux  et  trois  rechutes. 

La  mortalité  est  faible  et  môme  exceptionnelle  :  la  mort  survient  ea  syn- 
cope, ou  dans  le  coma.  L'autopsie  ne  montre  aucune  lésion  spécifique, 
mais  seulement  à  l'ordinaire  une  hypertrophie  hépatique  et  splénique  (Mur- 
chison) . 

La  fièvre  récurrente  est  causée  par  le  spirochètc  auquel  Obcrmaïcr.  qui  le 
découvrit  en  I87ô,  a  donné  son  nom. 

On  voit  combien  typhus  exanthématique  et  fièvre  récurrente  diffèrent  l'un 
de  l'autre  et  par  les  symptômes  et  par  la  nature  intime.  Un  examen  du  sang 
au  cours  de  l'accès,  en  montrant  les  spirochètes,  si  nombreux  alors,  lèverait 
vite  les  doutes  ('). 

(')  Consullci-  pour  plus  de  détails  sur  le  spirochole  d'Obermaïer  l'article  de  M.  Gilbert 
dans  ce  Traité. 
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Pronostic  et  mortalité.  —  Lolyplms  ostirimc  Imion  liviu-iMlc  imc  all'cc- 
lion  grave. 

Le  relevé  suivani  du  l.ouiltin  l'c\cr  lliis|iil,il  en -J."  aiisilonne  les  cliillVes  sni- 
vanls  : 

I  7  .">S-J  ailiiii.'isions  : 

"2  771  iléeès,  suil  I.")  70  pour  100  ou  1  .sur  (î~>'i  maladies.  C.'esl  une 
pru|i(irli<>u  analogue  que  nous  donnent  nos  propres  relevés. 

11  convient  de  signaler  après  ce  relevé  oi  bhtr  l'intlueiin'  lAc  lieuse  ipiCxer- 
cent  certaines  conditions  individuelles. 

(a)  \Jâgc  enire  s<Tieuseiii('iil  en  lii^nc  <1('  cimipli'  dan^  le  iii'(in<i>l  ic,  l'ciur  1(11) 
malades  de  I  à  .'i  ans.  la  nnn'lalilc'  a  (■Ic'^  an  L.  I'.  11..  de  il.li'.l  |Mini-  10(1;  dr  ."i  à 
10  elle  a  (■■1(-  de  .'..M»  pour  Idd;  enlrc  Kl  cl  I  .">  de  ti.'JS  piun'  \m.  r\  de  \U  à  'J(l  de 
\.W  |HUii-  inil.  A  Inulcs  CCS  pc-rnulcs  de  la  \  ie,  le  lyplms  esl  d.uic  ivlat  i\  cineid 
licnin.  11  n'en  csl    nas  Ar  nH"'inc  an  delà. 


Au-dessus  de  ."O  ans,  le  même  relevé  donne  T\U~\^i  ])our  100. 

—  40  ans,                     —  t.",  iS         — 
— ■           50  ans,                     —  .")ri.S7 

—  GO  ans.  —  (17.0 i         — 

(6)  Sexe.  —  Il  est  certain  que  les  hommes  atteints  de  typhus  meurent  dans 
une  proportion  plus  élevée  que  les  femmes. 

(c)  Ajoutons  enfin  que  l'alcoolisme,  la  di'hilili'  eonstilutionntdli'.  nalundle  on 
accidentelle  (débilitalion),  sont  des  causes  adju\antes  certaines  tic  gra\ilé. 

Tel  est  le  pronostic  général.  Il  faut  envisager  maintenant  le  pronostic  indi- 
viduel ;  il  peut  se  baser  sur  certains  symptômes.  La  myocanlile,  une  /■espiratioii, 
suspirieuse,  spasmodique,  des  sijmploiiies  cérébraux  marqués,  un  mijonis  porté 
à  un  haut  degré,  une  proMralion  forte  et  précoce,  des  tremblements  muscu- 
laires, la  carphologie,  des  secousses  spasmodiques  de  la  face,  la  parahjsie  des 
sphincters,  une  grande  tympanile,  nnc  éruption  généralisée  elAe  couleur  sombre. 
constituent  des  éléments  de  pronostic  défavorable. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  macroscopique 
du  lyjihus  se  résunu^  en  jxni  de  mots:  quant  à  l'histologie  pathologique,  les 
documents  sont  fort  rares. 

La  putréfaction  rapide  après  la  mort  est  à  signaler. 

Dans  le  derme  on  retrouve  les  points  hémorrhagiques  vus  sur  le  vivant. 

Les  muscles  et  le  muscle  cardiaque,  en  particulier,  présentent  les  lésions  de 
myosite  connues  depuis  Zenker.  On  rencontre  aussi  des  sulTusions  ou  des 
foyers  hémorrhagiques  dans  les  droits  de  l'abdomen. 

Il  n'y  a  en  règle  aucune  lésion  intestinale,  soit  du  gros,  soit  du  petit  intes- 
tin. Les  plaques  de  Pcycr,  les  follicules  clos  isolés,  les  ganglions  mésenléri- 
ques,  sont  sains. 

La  rate  est  souvent  hypertrophiée  et  dirilueule  ('J/â  des  cas,  dit  .Murchison). 

Le  foie  est  s^ros  et  ramolli  dans  un  «land  nombre  de  cas. 
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L(!   pôricardc   coiiliciil,  cii    l'cglo  une  ccilainc  (|u;ii]lil(';    de  liqiiiili:   si'rciix. 

Le  larynx  préscn  1,0  les  h'^sions —  secondaires — déerilos  plus  liaiil,  dans  f|ne]- 
(luescas.  Les  bronelios  sont  liypérc'nniées,  les  poninons  pi'esquc  loujoiii's  coiigcs- 
lionnés  siirloiil  aux  bases.  Il  esl,  rare  qu'il  y  ail,  ilu  liquide  dans  les  plèvres. 

La  congeslion  inéuiTiifée,  riiy(lro[)isie  sous-araelinr)ïdienne  el,  venirieulaire. 
sont  de  règle. 

Los  reins  soid,  hy[)éi'éiuiés,  cdugesUonnés,  el,  présenlcid  iiai'i'iiis  a  I  cfil  iiii  un 
aspect  aussi  palliologi([ue  (pic  le  rein  scarlalineux. 

Le  sang  du  cienr  el  des  gi-os  vaisseaux  esl,  noir,  v,l  peu  eoagidi''.  (j'esl,  le 
même  caraclère  (pi'on  voyail  anlrel'ois  ((uand  (in  lirail  le  sang  de  la  V(!ine  d'un 
lypliicpie. 

Traitement.  —  Ce  chapitre  conq>rciid  le  IrailcnienL  cui-alif  cl  la  pii)|)liy- 
laxie. 

Du  traitement  enralil',  il  n'y  a  ([uc  peu  de  mots  à  dire.  On  se  Loi'ue  à  com- 
battre les  symplùmes.  Les  grandes  lotions  l'aildement  anlis(>pliques  et  les  bains 
rendraient  certainement  de  grands  services. 

La  prophylaxie  est  simple:  aération  ;  isolement;  désinl'ection  soignée  des  bar- 
des, objels  de  literie,  chambre  du  malade,  etc.  C'est  en  somme  la  prophylaxie 
de  toute  maladie  épidémi(pie  de  contagion  analogue  :  variole,  rougeole,  scar- 
latine. 
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Par    LOUIS    GUINON 
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Caractéristique  et  nature  des  fièvres  éruptives.  —  Les  fièvres 
éruplives  ont  comme  caractères  communs  :  leur  nature  infectieuse  et  spéci- 
fique, la  contagiosité,  l'épidémicité,  l'éruplion.  Cliniquement,  elles  se  mani- 
festent par  un  énanthème  et  un  exanthème  dont  l'aspect,  le  siège  et  l'intensité 
ofTrent  quelques  variétés,  par  des  phénomènes  généraux  et  de  la  fièvre  dont 
l'évolution  est  assez  constante  pour  chacune  d'elles;  ce  sont  des  maladies 
cycliques.  Ces  caractères,  il  est  vrai,  ne  sont  complètement  l'éalisés  que 
dans   les  formes  normales. 

Ce  groupe  comprend  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  rubéole,  la  variole,  la 
varicelle,  la  vaccine.  Certaines  maladies  qui  n'y  sont  pas  rangées  réalisent 
cependant  quelques-unes  des  qualités  de  ces  pyrexies;  mais  elles  en  diffèrent 
par  le  peu  d'importance  de  leur  éruption  qui  n'est  qu'un  épisode  contingent, 
et  leur  faible  contagiosité  (fièvre  typhoïde),  par  l'absence  complète  de  pouvoir 
contagieux,  comme  beaucoup  de  dermatoses  dont  la  nature  infectieuse,  d'ail- 
leurs, est  douteuse  (derraatite  exfolialrice  aiguë,  érythème  noueux,  etc.),  enfin 
par  leur  évolution  plus  irrégulière,  comme  l'érysipèle. 

Il  est  certaines  maladies  infectieuses  et  cycliques  comme  les  oreillons,  la 
coqueluche,  que  leur  grande  contagiosité,  leur  fréquence  dans  le  jeune  âge, 
rapprochent  des  fièvres  éruplives.  Celles-ci  se  reproduisent  toujours  sous  la 
même  forme,  elles  ne  se  transforment  pas  l'une  dans  l'autre,  et  quand  elles  se 
développent  parallèlement  sur  un  môme  sujet,  on  retrouve  toujours  dans  les 
symptômes  les  éléments  de  chacune  d'elles.  Cette  spécificité,  toutefois, 
n'empcche  pas  la  maladie  de  revêtir  les  aspects  les  plus  variés;  la  variole  con- 
fluente,  par  exemple,  peut  engendrer  une  varioloïde  des  plus  bénignes  et  réci- 
proquement. 

Nous  avons  donné  place  dans  notre  description  à  une  entité  morbide  encore 
disculée,  dont  l'histoire,  à  peine  ébauchée  en  France,  est  depuis  assez  long- 
temps solidement  établie  à  l'étranger,  la  rubéole. 

Nous  décrirons  à  pari,  avec  la  plupart  des  auteurs  modernes,  la  varicelle, 
maladie  distincte  de  la  variole,  bien  que  son  individualité  soit  encore  mise 
en  doute  ou  absolument  niée  par  quelques  cliniciens  (École  de  Vienne). 
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La  sui'llc  iiiiliairo,  iiui  sera  dôcrilo  aprt''^  li>s  ficN  rcs  (■riipliN es  |ini|ii('ni('nl 
ililcs.  cil  ilillric  par  beaucoup  dr  puinl-  :  il  Miriil  de  '-iuiialrr  l'inci  inslaiicc  cl 
li'<  iliu-éi's  \arialiles  de  ses  périnilcs,  la  IVci|iiriiri-  ilc>  rccliiilcs  cl  ilc>  rc'cidix  es, 
eiiliu  la  niaivlie  tles  épidémies  (pii.  par  leur  rapiililé  d'exleiisinii.  Inir  (li'\c- 
loppeuieut  l'oudroyant,  la  rapproeheul  beaucoup  plus  de  la  j^iippr  cl  du 
choléra. 

L'inoculabililc  des  lièvi-<"s  éi-upli\cs.  ccrhiiiic  pour  la  icnii^i'oie  (Monro, 
Locke.  Mayr,  Homes,  Speranza),  la  variole  (variidisalicm  ilu  siècle  dernier), 
la  varicelle  (Sleincr)  el  la  vaccine,  n'a  pas  été  démonlrcc  puiir  les  autres;  mais 
celle  question  a  beaucoup  perdu  de  son  importance  tiepuis  qu'on  ne  met 
plus  en  doute  leur  contagiosité.  L'inoculabililé,  d'ailleurs,  a  été  tentée  par 
des  voies  illogiques;  on  introduisait  le  tissu  supposé  contagieux  sous  le  tégu- 
mciit  exlerne.  Or.  sauf  pour  la  variole,  la  vaccine,  ce  n'est  pas  là  qu'est  la 
porte  d'entrée  du  virus;  il  faut  la  chercher  vraisemblablement  dans  les  voies 
respiratoires  ou  digestives  supérieures,  sur  les  muqueuses  doid  les  voies 
d'absorption  sont  plus  développées  et  largement  ouvertes. 

Les  virus  des  fièvres  éruptives  appartiennent  à  ce  qu'on  appelait  les  «  pol- 
s:on-<  tiuirbklc'S  hiiiiiains  n,  c'est-à-dire  que  toute  fièvre  éruptive  luiît  d'un  cas 
antérieur  directement  ou  indirectement;  mais  on  ne  saurait  en  l'aire  un  carac- 
tère absolu;  la  vaccine,  par  exemple,  vient  de  la  vache  (cow-pox)  ou  du  cheval 
(horse-pox),  mais  si,  comme  on  tend  à  le  croire  et  à  le  prouver,  elle  dérive 
de  la  variole  par  des  passages  el  des  atténuations  successives,  elle  rentrera 
dans  la  règle  commune. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  cherché  à  démontrer  l'origine  animale  de 
la  scarlatine  qui  appartiendrait  en  propre  à  l'espèce  bovine  (Klein,  Power); 
les  recherches  ultérieures  de  Crookshank  ont  démontré  qu'il  s'agissait  d'une 
fausse  interprétation. 

L'origine  du  contage  de  la  suelte  est  aussi  entouré  d'obscurité;  on  en  a 
l'ait  un  poison  »  miasmatique  »  ou  «  tellurique  »  (Jaccoud)  (ju'on  a  assimilé 
ou  môme  identifié  à  celui  de  la  malaria;  les  recherches  de  MM.  Brouardel, 
Thoinol,  Ilonlang  prouvent  cependant  que  toute  suettc  dérive  d'un  autre  cas 
de  suelte,  par  une  voie  plus  ou  moins  directe  ;  mais  il  n'en  reste  pas  moins 
que  la  distribution  et  l'origine  ordinaire  des  épidémies  dans  les  campagnes, 
obligent  à  se  demander  si  le  coulage  n'a  'pas  une  vie  propre  en  dehors  de 
l'organisme  humain,   tellurique,  en  un  mot. 

Étiologie.  —  La  conlayion  est  dii-ecle,  c'est-à-dire  par  simple  contact,  ou 
par  l'air;  indirecte,  quand  le  germe  est  transporté  par  un  objet  ou  une  tierce 
personne.  La  contagion  par  l'air  est-elle  possible?  Autrefois,  on  l'invoquait 
pour  expliquer  l'extension  de  toutes  les  épidémies,  on  considérait  comme 
dangereux  le  voisinage  d'un  hôpital  d'isolement;  une  étude  plus  attentive  a 
démontré  que  ce  mode  de  contagion  est  relativement  rare;  il  a  été  contesté 
d'une  façon  générale  par  M.  Grancher,  qui  considère  le  mode  indirect  comme 
le  plus  fréquent;  ce  sont  les  objets,  linges,  vêtements,  jouets,  livres  qui  sont 
le  subslratum  ordinaire  du  contage.  Toutefois  on  peut  admettre  le  transport 
par  l'air,  de  la  variole  dont  les  squames  sont  disséminées  par  le  vent 
(Brouardel)  el  de  la  rougeole  (Sevestre);   pour  cette  dernière  maladie,  la  fré- 
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qiHMicc  <lc  Ni  coiilii^ion  ciilrc  les  lils  voisins  diiiis  une  smIIc  d'Iiôiiilal  cl  les 
difficullés  de  sa  j)ro|)liylaxi(^  semhloiil,  hicii  démonlrcr  le  Ir'ansjtoit  di:  ses 
germes  par  l'air  (Seveslre);  en  pareil  c;is,  cc^pendanl,,  il  l'anl,  Lonjonrs  adnieUre 
un  substraluin  solide,  comme  le  mucus  hi'onchique  desséché,  les  cra- 
chais, etc..  Parmi  les  procédés  de  couLagion  indirecte,  il  en  est  nu  ancpicl 
on  donne  à  l'étranger,  pailiciilièiciiicnl.  en  Angleterre,  une  grande  iuipor 
tance;  c'est  le  transjjoi'l  par  le  /"/'/  du  <-(iinmei'ce;  c'est  ainsi  (|n'(iii  ;i  \onlii 
expliquer  certaines  épidémies  de  scarlalino,  plus  raicnient  de  rougeole.  p;ir  la 
distri])ution  d'un  lait  provenant  d'une  Terme  inl'ectée. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  cannas  prédinpomiUc^  des  lièvres  éruptives; 
le  jeune  âge  présente  une  aptitude  remarquable  à  les  coni racler;  la  première 
année,  toutefois,  échappe  à  celle  règle,  et  l'immunité  relative  dont  jouissent 
les  nourrissons  s'explique  suffisamment  par  la  rareté  des  contacts  qu'ils  ont 
avec  les  autres  enfants;  de  môme  l'état  réfraclairc  de  l'âge  adulte  est  moins 
le  fait  de  l'augmentation  de  résistance  de  l'organisme,  que  le  résultat  d'une 
infection  antérieure  connue  ou  méconnue,  ou  au  moins  de  l'accoutumance  au 
milieu  infectieux;  car  quand  une  épidémie  éclate  dans  une  population  que 
n'a  pas  encore  touché  la  maladie  (variole  chez  les  nègres,  rougeole  aux  îles 
Feroë  et  Fidji),  elle  atteint  indistinctement  tous  les  Ages.  Certaines  races  sont 
plus  aptes  à  contracter  les  fièvres  éruptives  et  sous  leurs  formes  les  plus 
graves;  telle  la  race  anglo-saxonne  à  l'égard  de  la  scarlatine. 

h'Iién'dité  des  fièvres  éruptives  est  rare;  on  observe  la  scarlatine,  la  rougeole 
et  surtout  la  variole  congénitales.  (Voir  t.  I,  p.  42.) 

L'immunité  naturelle  à  l'égard  des  fièvres  éruptives  n'appartient  qu'à  un 
nombre  restreint  d'individus;  les  lois  nous  en  sont  inconnues,  car  aucun  tem- 
pérament, aucime  diathèse  n'est  constamment  à  l'abri  de  l'infection  éruptive. 
L'existence  d'une  autre  maladie  infectieuse  même  n'en  préserve  pas  (Bez). 
L'état  réfractaire,  d'ailleurs,  est  parfois  transitoire  et  il  est  commun  de  voir 
tel  sujet,  qui  a  antérieurement  échappé  à  la  contagion,  contracter  la  même 
maladie  quelques  années  plus  tard  (Sevestre). 

L'immunité  acquise  est  beaucoup  plus  fréquente  ;  elle  résulte  soit  d'une 
atteinte  antérieure,  soit  simplement  d'un  séjour  prolongé  dans  un  milieu 
infectieux,  soit  encore  d'une  infection  intra-utérine  (variole). 

L'immunité  conférée  par  une  atteinte  antérieure  est  elle-même  limitée  et 
sujette  à  disparaître  si  l'on  en  croit  la  fréquence  des  récidives  attribuées  à  la 
rougeole,  à  la  scarlatine  et  à  la  variole  ;  la  réalité  de  ces  faits  n'est  pas 
contestable;  mais  leur  fréquence  a  été  exagérée,  car  si  l'on  en  déduit  les 
erreurs  de  diagnostic  (particulièrement  pour  ce  qui  concerne  la  rougeole  et  la 
variole  :  les  éruptions  médicamenteuses,  la  roséole  sudorale,  la  rubéole,  la 
varicelle,  etc.),  on  aura  beaucoup  réduit  leur  nombre.  Cependant  il  est 
deux  maladies  pour  lesquelles  la  récidive  existe  sûrement  ;  ce  sont  :  la  suette 
qui  frappe  souvent  deux  fois  dans  une  même  épidémie,  et  la  v"accine  dont 
l'immunité  s'éteint  au  bout  de  quelques  années;  la  variole  elle-même  n'y 
échappe  pas,  car  ou  a  vu  des  individus  déjà  marqués  par  une  variolisation 
antérieure  succomber  à  une  seconde  atteinte. 

L'incubation  des  fièvres  éruptives  a  une  durée  très  variable,  depuis  celle  de 
la  scarlatine  (1  à  5  jours)  jusqu'à  celle  de  la  varicelle  et  de  la  rubéole  (17  jours). 
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On  la  coiiiiili-  sduvcnl  du  joiii-  du  l'oiilarl  iurcoliciix  à  folui  des  [ircuiicrs  syni- 
plônios;  mais  pour  les  maladies  t|ui.  cuinuicla  rou^oolo.  laruljoole.  la  varicoUe, 
la  vaccine,  ont  des  phénDini^iies  <li'  dilnd  ou  li'op  alléiuiés,  ou  trop  inconslanls. 
il  est  préierable  de  prendre  comme  liuiite  de  celle  période  le  jour  de  rérup- 
tion  (Béelère.  Seveslre).  Les  circonstances  nécessaires  à  une  l'valualion  pré- 
cise sont  rarement  réalisées;  il  faut,  en  (>l1Vt.  un  contact  uniqm;  el  court;  à 
celle  condition  seulement,  on  possède  un  |iiiinl  île  départ  certain.  C'est  pour 
ne  s'être  pas  soumis  a  ces  régies  (pie  les  auteurs  ont  attribué  des  durées  si 
dilVérentes  à  la  période  d'incubation;  ce|)endant  il  existe  pour  une  même 
maladie  des  variations  ([u'e\pli([uent  les  diU'ércnces  d'itgc,  de  .sexe,  de  réccp- 
li\il(''  indi\  iduelle.  de  \ii-ul(>uee. 

Symptomatologie.  —  Il  est  difficile  de  faire  un  exposé  symplomatiijue 
général  tles  liè\res  éruptives  :  loules  cependant  présentent  successivement 
une  période  d'invasion,  une  d'éruption,  une  de  desquamation;  pour  la  variole, 
la  complexité  et  l'importance  de  l'éruption  obligent  à  diviser  celte  période  en 
stades  secondaires. 

Il  n'y  a  pas  de  rapports  constants  entre  la  (lur('e  îles  dill'(-rentes  périodes 
de  chaque  maladie.  Cependant,  en  général,  il  semble  qu'une  maladie  met 
d'autant  plus  de  temps  h  aboutir  à  l'éruption,  ([u'elle  est  moins  virulente  ou 
que  le  sujet  est  plus  réfractaire;  en  d'aulres  termes,  l'invasion  est  d'autant 
plus  longue  que  la  maladie  sera  plus  courte  et  plus  bénigne;  cela  est  vrai  pour 
la  variole  (Trousseau)  dans  laquelle  une  invasion  longue  aboutit  ordinairement 
à  une  variole  discrète,  bénigne  ou  abortive;  encore  y  a-l-il  de  nombreuses 
exceptions.  Pour  les  autres  fièvres,  il  n'existe  pas  de  loi  précise.  Môme  irré- 
gularité dans  la  gravité  des  dilï'érentes  périodes;  il  est  fréquent  de  voir  une 
invasion  très  violente  (convulsions,  délire,  fièvre  intense,  vomissements 
incoercibles,  et  pour  la  variole,  i-achialgie  atroce)  n'aboutir  qu'à  une  maladie 
bénigne  et  courte. 

Les  symptômes  les  plus  constants  sont  l'éruption  el  la  fièvre  ;  cependant 
la  première  peut  manquer  ou  passer  inaperçue  (scarlatine) ,  la  seconde  peut 
être  tout  à  fait  éphémère  (rougeole).  En  général,  une  éruption  intense  corres- 
pond à  une  forme  intense  d'infection  ;  cela  est  vrai  pour  la  scarlatine  et  sur- 
tout pour  la  variole,  dont  la  gravité  est  étroitement  liée  à  l'abondance  des 
pustules. 

D'après  la  gravité  des  symptômes  on  reconnaît  des  formes  graves,  malignes, 
bénignes  et  abortives.  Parmi  les  formes  malignes,  il  en  est  deux  principales, 
communes  à  toutes  les  fièvres;  ce  sont  la  forme  nevveiise  (avec  ses  types  fou- 
droyant, alaxique,  adi/namique)  et  la  forme  licmorrhafjifjuc.  La  malignité,  pra- 
vilas,  était  pour  les  auteurs  anciens  (Doloeus,  Baldinger),  un  caractère  propre 
à  la  maladie  elle-même,  inexplicable  et  «  mystérieux  »  (Jaccoud).  On  ran- 
geait sous  ce  nom  les  formes  qui,  après  un  début  en  apparence  normal, 
prenaient  tout  à  coup  une  intensité  excessive  et  rapidement  fatale.  Malgré 
Sydcnham  qui  niait  la  malignité  el  n'y  voyait  qu'un  effet  de  l'ignorance  et  des 
erreurs  thérapeutiques  des  médecins,  la  désignation  resta.  Plus  tard,  on  cher- 
cha dans  les  lésions  analomiques  une  explication  de  ces  formes  morbides,  mais 
l'insuffisance  de  ces  données  conduisit  à  cherclier  dans  le  malade  lui-même 
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les  raisons  de  la  maIif,>'Mil,é.  Aussi  les  aiil,(Mirs  (■oril.i'iiiiiorains .  I)it|i,ijiiIii'c, 
Parrol,,  Jaccoiul,  onl-ils  expliijiu'î  la  inalij^niLé  par  les  |ir(>|iii(''l(''s  du  linaiii 
morbide,  par  «  l'élat.  physique  ou  rnor.al  de  l'individu  l'iapix'!.  " 

Acluellemcnl,,  la  paLliog(hiie  de  ces  l'ails  esl  (Micore  obscure.  Du  prni  loule- 
l'ois  la  concevoir  ainsi:  i"  Il  existe  une  malignilé  primilivc,  par  siiulinee 
excessive  de  l'agent  pathogène;  («)  celle-ci  peut  lui  appartc^nir  eu  prt)pre;  [lar 
exemple,  les  sujets  Trappes  au  début  d'une  épidémie  de  scarlatine  présentent 
la  forme  nerveuse,  foudroyante  do  la  maladie;  c'est  le  f/éiiie  épidcrnùjue  des 
anciens  ;  (b)  ou  bien,  le  contage  n'ac(juiert  cette  virulence  qu'à  la  faveur  d'un 
terrain  spécial  (Age,  race,  alcoolisme,  infections  antérieures,  lésionsd'un  organe 
ou  d'un  système  connnc  le  foie,  état  do  grossesse,  etc.).  —  2"  I^a  maligniti;  peut 
être  l'efl'et  d'une  infection  secondaire  qui  ajoute  une'septicémie  à  l'infection  érup 
tive.  C'est  par  ce  dernier  mécanisme,  par  l'action  d'un  bacille  hémorrliagipare 
surajouté,  que  Illava  explique  le  développement  des  formes  hémorrhagii[ues  ;  en 
effet,  on  trouve  un  streptocoque  en  abondance  dans  le  sang  et  les  viscères  des 
sujets  morts  de  variole  hémorrhagiquc  ou  de  scarlatine  maligne  ;  mais  il  n'est 
pas  démontré  que  ce  micro-organisme  soit  le  producteur  des  hémorrhagies,  car, 
comme  le  remarque  M.  Charrin  (voir  tome  I,  p.  105  et  lOi),  un  agent  pathogène 
({ui,  comme  celui  des  fièvres  éruptives,  «  n'amène  pas  habituellement  de  perte 
de  sang,  est  capable  dans  des  conditions  données  de  virulence  et  de  quantité, 
d'acquérir  cette  propriété.  » 

Complications.  —  Les  complications  dans  les  fièvres  éruptives  recon- 
naissent Irois  origines  différentes  : 

1"  Exagération  excessive  d'un   phénomène  ou  trouble  ordinaire. 

2»  Accident  ou  trouble  surajouté,  étranger  à  la  maladie  et  causé  par  l'agent 
d'une  infection  secondaire  ;  ce  groupe  comprend  les  suppurations,  les  septicé- 
mies, les  broncho-pneumonies,  etc. 

5"  Complication  par  la  coexistence  d'une  autre  maladie  dénommée  (fièvre 
éruptive,  diphtérie,  etc.). 

Il  est  encore  impossible  de  faire  pour  chaque  fièvre  éruptive  cette  clas- 
sification aussi  précise  ;  cependant  nous  possédons  déjà  dans  les  recherches  bac- 
tériologiques nombre  d'éléments  qui  permettent  de  constituer  une  partie  du 
second  groupe,  comme  on  le  verra  dans  les  chapitres  suivants. 

Certaines  complications  sont  communes  à  toutes  les  fièvres;  tels  sont  les 
accidents  nerveux  (délire,  adynamie,  coma)  et  les  hémorrhagies;  d'autres  sont 
spéciales  à  chacune  d'elles  ;  à  la  scarlatine  appartiennent  l'angine,  les  néphrites, 
les  inflammations  adéno-Iymphatiques  et  séreuses,  toutes  lésions  qui  traduisent 
une  infection  générale;  à  la  rougeole,  les  inflammations  broncho-pulmonaires; 
à  la  variole,  les  congestions  viscérales,  les  suppurations,  les  dégénérescences 
musculaires. 

Suites  tardives.  —  Toutes  les  fièvres  éruptives,  dans  leurs  formes  intenses 
et  hypcrpyrétiques,  altèrent  plus  ou  moins  la  structure  des  organes.  On  a  fait 
jouer  un  grand  rôle  à  l'hyperthermie  dans  la  genèse  de  ces  lésions;  mais  si 
l'action  défavorable  des  hautes  températures  sur  la  vitalité  des  tissus  n'es!  pas 
contestable,  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  le  rôle   des  produits  toxiques 
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inicrDlpions.  Ces  lésiotis  viscérales  sontti  la  fois  pdi-cnclii/Diali'u.'^i:''.  liiterr^lllifllr^i 
c[  vdsciildirea.  Pour  la  plupart,  ollrs  (^voIikmiI  sans  liiuil.  et  on  n(>  les  iH'coiinaîl 
pendant  la  maladie  (]u'au  |iri\  d'ini  cxniiicii  nlli'iil  il';  (|ncli|iii's  iiiics  (iK'plii'ilc. 
myocardite)  se  niaiiil'osU'iil  jH'iidaiil  In  (■..iiN.ilcsccncr;  ilanlrcs  resicid  i-oui- 
pli'loMKMd  lalonles  (ai-lérite.  lési(iii-~  du  ruirclii  iii\  cii-m-dc.  du  icin).  Mais  aprt'-s 
la  i^uérison  appareille  tle  la  nialadie,  (dlcs  ne  icslciil  pas  iiiaclives:  les  lésions 
parcnehvnialeuses  seules  seréjiaiTnt  (libres  unisculaires  du  cœur,  cellule  hépa- 
tiiiue),  landis  (pie  les  lésions  inlerslilielles  évoluent  vers  la  sclérose;  ipianl 
aux  lésions  vasculaires,  elles  aboutissent  à  des  altérations  permanenles  de  la 
luiii([ue  interne  et  aussi  à  la  sclérose  viscérale  (foie,  cœur,  moelle):  il  esi 
nombre  de  cas  d'atliérome,  d'aorliles,  de  lésions  orificielles  du  c(eiir  (Hrouar- 
del,  Landouzy  et  Siredey),  tic  cirrhoses  (Laure  et  Honorai,  llulinel)  (pii  se- 
raient inexplicables  sans  la  notion  d'une  fièvre  éruptive  antérieure  et  plus  ou 
moins  ancienne.  Les  suites  des  fièvres  éruptives  se  manifeslent  encore  sous 
niic  aiilie  forme;  ainsi  on  peut  observer  chez  un  iiidixidu  bien  porlani,  une 
ncplirile  sans  cause  appréciable  ou  bien  conséculi\(^  à  un  léger  refroidisse- 
ment, et  on  en  trouve  l'explication  dans  une  insuflisance  fonclionnelle  des 
reins  {méiopratjié)  déjà  lésés  par  une  scarlatine  depuis  long-|eni]>s  oubliée  el 
sur  lesquels  une  cause  insignilianle  en  apparence  vient  délerniiner  des  Irou- 
l)les  permanents. 

Toutes  les  fièvres  éruptives  sont  susceptibles  de  récidives  et  peut-être  de 
rechutes,  si  l'on  en  croit  les  auteurs.  La  récidive  est  facile  à  concevoir  et  à 
définir  :  c'est  une  atteinte  nouvelle  survenant  lorsque  la  maladie  a  depuis 
longtemps  complètement  terminé  son  évolution;  c'est  une  nouvelle  infection 
chez  un  sujet  dont  l'immunité  a  cessé.  La  rechute  au  contraire,  est  le  retour  des 
symptômes  initiaux  de  la  maladie,  survenant  soit  dans  le  cours  de  la  maladie, 
soit  pendant  la  convalescence,  à  une  période  oii  la  guérison  n'est  pas  complète. 
C'est  un  retour  o/fen^if  de  la  même  infection.  La  possibilité  des  récidives  n'est 
pas  niable,  mais  leur  fréquence,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  est  moindre  qu'on 
ne  l'a  dit.  La  rechute  est  moins  fréquente  encore;  tantôt  elle  se  borne  à  un 
second  exanthème  suivant  de  près  le  premier;  tantôt  cet  exanthème  s'accom- 
pagne d'un  retour  des  symptômes  généraux  ordinaires;  c'est  là  la  vraie  re- 
(duile,  mais  elle  est  d'une  rareté  extrême. 

La  microbiologie  des  fièvres  éruptives  est  encore  peu  avancée;  depuis 
longtemps  c(>pcndant  on  a  reconnu  l'existence  de  micro-organismes,  mais  ces 
recherches  ont  été  retardées  par  l'impossibilité  de  l'expérimentation  sur  l'iiommc, 
bien  qu'on  l'ait  tenté  pour  des  microbes  isolés  de  la  variole  (Garré)  et  de  la  vari- 
celle (Bareggi);  par  l'insuffisance  de  l'exptM-imentation  sur  les  animaux;  par 
la  brièveté  du  séjour  de  ces  micro-organismes  dans  le  sang;  par  l'ignorance  de 
leur  siège  originaire.  Peut-être  d'ailleurs,  les  agents  pathogènes  des  fièvres 
éruptives  n'appartiennent-ils  pas  à  la  catégorie  des  micro-organismes  propre- 
ment dits,  mais  à  l'ordre  des  amibes,  des  protozoaires,  si  l'on  en  croit  les  re- 
cherches de  Pfeifl'er,  qui  a  trouvé  dans  le  sang  (variole,  scarlatine,  rougeole, 
vaccine)  des  formes  cellulaires  mobiles,  kystiques,  très  semblables  entre  elles. 

Les  recherches  baclériologi(]ues  ont  été  frucLueuses  dans  un  tout  autre  sens. 
Les  micro-organismes  isolés  des  différents  tissus  et  des  humeurs  des  malades 
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(mucus  Jtuccal,  exsudais  |ilKU'ynfj;(;s,  sanj^-,  |)us,  exsudais  séreux)  sonl  eu  elTel 
pres([uclous  des  micro-organismes  connus  ou  ayanl  avec  ceux-ci  la  plus  grande 
resscm])lance  ;  ce  ne  sonl  pas  les  agenls  palliogàncs  de  la  maladie  elle-m<^me, 
mais  bien  les  agenls  d'infecHonti  xacondaires,  développées  à  la  faveur  de  la 
maladie  première;  ces  micro-organismes,  liAles  habilucls  ou  accidenlels  des 
cavités  naUirelles  du  cor])s,  pchièlrenl  dans  l'organisme  grûce  aux  lésions  dos 
muqueuses  pharyngée  (scarlaline,  variole)  respiratoire  (rougeole),  de  la  peau 
{variole). 

Nous  connaissons  ainsi  le  rôle  du  sh^^plocoipic  dans  la  scai'laliiH;  fl''riiiiUel 
cl  Freudenberg,  Ileubner,  Lenharlz,  Marie  Raskin,  Babès,  Wiirlz  cl  Boui-ges), 
du  slrcplocoque  et  du  pneumocoque  dans  la  rougeole  (Weiehsclbaum, 
II.  Neumann,  Oueissner,  More!,  Mosny),  du  streptocoque  et  des  staphylo- 
coques pyogènes  dans  la  variole  (Gullmann,  Garré,  Illava).  Comme  on  le  voit, 
le  streptocoque  se  montre  dans  la  plupart  des  fièvres  éruptives  ;  il  a  tous  les 
caractères  du  streptocoque  du  pus  et  de  l'érysipèle  et  il  a  les  mômes  pro- 
priétés pathogènes  sur  les  animaux;  c'est  l'agent  des  infections  graves,  des 
.septicémies  et  pyohémies  mortelles,  des  pneumonies  lobulaires,  peut-être  des 
hémorrhagies,  etc. 

Ces  micro-organismes  viennent  de  la  bouche  et  du  pharynx,  où  ils  vivent 
normalement  chez  quelques  sujets  (Miller,  Vignal,  Nelter);dans  le  milieu  hos- 
pitalier, particulièrement  dans  les  services  d'isolement,  on  les  trouve  beau- 
coup plus  fréquemment  dans  la  salive  des  malades,  et  d'autant  plus  que  le 
séjour  des  malades  est  plus  prolongé;  on  rencontre  aussi  le  pneumocoque  et 
le  slrepl  jcoque  dans  la  salive  des  morbilleux  plus  souvent  que  chez  les 
enfants  d'autres  services  (Méry  et  Boulloche).  On  conçoit  combien  ces  condi- 
tions favorisent  les  infections  secondaires;  mais  d'autres  éléments  viennent 
les  renforcer;  ce  sont  les  altérations  des  muqueuses,  la  chute  de  l'épithélium, 
ou  du  moins  la  destruction  des  éléments  protecteurs  (cils  vibratiles,  cellules 
superficielles),  le  gonflement  de  la  muqueuse  elle-même;  chez  les  enfants  du 
premier  âge,  il  faut  y  joindre  le  décubitus  dorsal  et  l'immobilité  relative 
qu'entraîne  la  maladie,  enfin  l'insuffisance  de  l'expuition. 

Pronostic.  —  Il  échappe  à  toute  loi  précise,  et  cependant  il  est  un  certain 
nombre  de  conditions  qui  dominent  le  pronostic  général;  d'abord  ce  qu'on 
appelle  le  génie  propre  de  chaque  épidémie;  à  ce  point  de  vue,  deux  épidémies 
ne  sont  pas  comparables  et  la  mortalité  peut  passer  de  5  à  oO  pour  100;  la 
rougeole  et  surtout  la  scarlatine  olTrent  les  exemples  les  plus  remarquables 
de  ces  transformations  dont  on  ne  connaît  pas  les  causes;  toutefois,  il  est  des 
épidémies  où  la  maladie  semble  primitivement  grave  (formes  malignes),  et 
d'autres  où  le  danger  vient  des  infections  secondaires  (angines  pseudo-diph- 
tériques, broncho-pneumonies).  Nous  connaissons  aussi  certaines  conditions 
banales  comme  l'état  antérieur  de  santé  ou  de  maladie;  elles  ont  beaucoup 
moins  d'importance  que  les  deux  éléments  suivants  :  la  race  (pour  la  scarla- 
tine particulièrement)  et  l'âge  ;  le  pronostic  est  plus  grave  dans  les  premières 
années,  surtout  pour  la  rougeole. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fièvres  éruptives  a  subi  depuis  quelques 
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années  uik^  lr;insriirm;ili(>n  iir^l'onilc  On  iloil  aliaiiiliuini'i-  c-(iiii|il(''|i'iiii>nl  h^s 
nmlliplos  iiic'ilicaliiuis  îles  anciens.  (Iiml  Haillic/ cl  Uillicl  (loniKMil  (MH'ore  uno 
loniiue  lish';  il  n'cxislc  pas  <lr  iiuMlirauirnls  s])i'rili(]ii('s  ou  prévonlifs  pour 
ces  maladies. 

Trois  grandes  iiuliealinns  iliiniineiil  ccllo  llK'iapouliipie  :  innili'rcr  la  (u'-vre, 
calmer  les  accidents  nerveux,  prévenir  cl  comLallre  les  inleclions  secondaires. 
Les  complications  nerveuses  graves  coïncident  presque  toujours  avec 
l'hypertliermie  et  réclament  la  même  intervention;  loiilc  idée  de  ddchine  mise 
à  part,  en  combattant  l'élévation  de  tempéralurr,  cin  iiiddcicra  l'alaxo-ady- 
namie,  les  convulsions,  l'excitation  cardia(|ue:  les  <iiitipijrcli(ji(r>(,  l'antifébrine 
(\\'idovitz) .  l'antipyrine  (Laure,  Friedlandcr),  ont  une  action  l'avorahle;  mais 
ils  ne  sont  pas  sans  inconvénients  (intoxication,  cyanose,  dépression  ner- 
veuse), et  ils  sont  inconstants.  L'hi/drothcrapic,  au  contraire,  est  un  puissant 
antitliermii[ue  dont  on  j)eut  graduer  el  modifier  les  effets  en  variant  les  inter- 
valles, la  durée  des  séances  et  les  modes  d'application. 

La  balnéothérapie  fut  appliquée  pour  la  première  fois  dans  le  traitement  de 
la  scarlatine  ])ar  Currie  en  1798,  sous  forme  d'alTusions  d'eau  très  froide; 
il  les  considérait  comme  indiquées  par  le  délire,  les  convulsions,  la  diarrhée 
profuse,  les  vomissements  excessifs,  la  température  au-dessus  de  105°  F. 
lialeman,  Gregory.  Kolbany,  Trousseau  employèrent  la  même  mélhode  avec 
succès.  Giannini  de  Milan  (1805),  préconisa  les  immersions  de  ")  à  15  minutes 
dans  l'eau  froide  comme  plus  faciles  el  tout  aussi  efficaces.  Plus  lard,  Priess- 
nilz  fil  connaître  les  heureux  elTets  du  drap  mouillé.  Liebermeister  (1859) 
étudia  les  eU'ets  des  bains  froids,  particulièrement  au  point  de  \  ne  de  la 
soustraction  de  chaleur,  el  il  les  employa  dans  runi(iuc  Inil  de  conibatlre  Ihy- 
perlhermie. 

D'une  façon  générale,  Va/fusion  froide  esl  indiquée  quand  l'hyperlhermic 
esl  considérable  (40  à  -il"),  avec  sécheresse  de  la  peau  (Barthez  el  Rilliel), 
quand  en  mémo  temps  l'adynamie,  le  délire,  la  violence  de  l'agitation  font 
craindre  des  accidents  convulsifs;  cela  s'observe  parliculièremenl  au  début  des 
fièvres  éruplives,  avant  l'éruption  ou  pendant  qu'elle  se  développe.  L'afl'usion 
doil  être  pratiquée  suivant  les  règles  exposées  par  Barthez  el  Rilliel,  Trous- 
seau;  le  malade  étant  porté  nu  dans  une  baignoire,  on  lui  jette  successive- 
ment sur  le  corps  5  ou  i  seaux  d'eau  froide;  Trousseau  recommande  les  tem- 
péralures  de  20  à  25"  ;  il  convient,  pour  les  enfants,  de  ne  pas  donner  la 
première  allusion  au-dessous  de  25";  pour  les  adolescents,  on  peut  abaisser  à 
22";  pour  les  adultes,  à  J8",  mais  on  n'arrivera  que  progressivenieni  à  celle 
lempérature.  L'afl'usion  doil  durer  de  1  quart  de  minute  à  1  minute  au  maxi- 
mum (Trousseau).  On  enveloppe  le  malade  dans  un  drap  el  une  couverture, 
puis  on  le  recouche  sans  l'essuyer.  L'afl'usion  abaisse  médiocrement  la  lempé- 
rature, mais  elle  ralentit  le  pouls,  elle  produit  une  détente  des  manifestations 
cérébrales,  du  délire  et  de  l'agitation,  elle  fav'orise  l'éruption. 

Le  bain  froid,  de  20  à  25"  pour  les  enfants,  de  18  à  20  pour  l'adulte,  est  d'un 
grand  secours  dans  l'hyperthermie  persistante,  avec  tendance  à  l'adynamie, 
quand  il  n'existe  ni  troubles  circulatoires,  ni  afl'aiblissemenl  du  pouls  ;  les 
complications  pulmonaires,  la  congestion,  la  broncho-pneumonie,  loin  de 
contre-indiipier  leur  emploi,  sont  favorablement  influencées  par  ce  procédé. 
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Le  l«iiii  (loil  (Sh-c,  ([Uiiiid  il  s'iig-il,  d'un  eiil'îiiil,  il'iiiihinl  plus  idinl  ipic  li; 
malade  csL  plus  jeune.  En  général,  pour  l'adulli'  il  l'iinl  I.)  rijinnl"-^  :  r;ii  il 
est  dérnonlré  (Licbermcister)  que  la  sousl-i'aelion  ilc  iMioriijiK'  ilii  di-lml, 
est  accompagnée  et  suivie  d'une  production  de  clialeur  cjui  arrive  à  la  dépas- 
ser; la  température  n'est  définitivement  abaissée  (|uc  si  l'on  prolonge  encore 
l'immersion  (Liebermann).  Il  l'aut  renouveler  le  bain  aussitôt  que  les  accidents 
reparaissent  (5  ou  -4  bains  par  jour,  ((uel(|uel'ois  1  toutes  les  â  heures);  on 
cesse  aussitôt  que  la  maladie  re|)ii'iiil  un  coiirs  uoi'mal.  Le  bain  froid  prfxluit 
un  abaissement  de  température,  il  aide  au  développement  de  réru|)lioii  en 
provoquant  secondairement  une  congestion  cutanée;  on  constate  presque  tou- 
jours eu  môme  temps  une  légère  transpiration  et  de  la  polyurie,  symptômes 
des  plus  favorables  (Diculal'oy,  Sevestre).  On  peut  remplacer  le  bain  froid 
par  le  bain  tiède  à  50-52",  mais  les  effets  en  sont  moins  rapides,  bien  qu'ils 
soient  identiques  (Sevestre). 

En  maintes  circonstances  (refus  de  l'entourage,  difficultés  pratiques),  il 
faut  substituer  aux  bains  les  lotions  ou  les  enveloppements  froids.  La  lotion 
doit  être  accompagnée  d'une  friction  assez  forte  pour  augmenter  son  effet 
antithermique.  L'enveloppement  dans  le  drap  mouillé  froid  doit  être  renouvelé 
4,  5  ou  G  fois  de  suite,  chaque  fois  pendant  une  dizaine  de  minutes  (Tartivel, 
Baginsky).  L'action  en  est  essentiellement  calmante  et  légèrement  anti ther- 
mique ;  -4  et  5  enveloppements  successifs  produisent  des  effets  antipyrétiques 
comparables  à  ceux  d'un  bain  froid  de  10  minutes  de  durée,  à  la  température 
de  20  à  22°  (Liebermeister,  Winternitz)  ;  souvent  le  malade  s'endort  au  bout 
de  quelques  minutes  ;  aussi  leurs  indications  sont-elles  assez  étendues  et  faut-il 
les  recommander  au  début  des  complications  qui  suivent  l'éruption,  la  broncho- 
pneumonie morbilleuse  par  exemple. 

On  réalisera  la  troisième  indication  :  combattre  les  infections  secondaires, 
en  détruisant  les  agents  ordinaires  de  ces  complications,  ou  au  moins  en  dimi- 
nuant leur  nombre  et  leur  virulence. 

L'Antisepsie  tend  à  ce  but.  Elle  porte  sur  la  peau.,  les  muqueuses  et  les 
o5y«<s  dont  fait  usage  le  malade  ;  les  bains  au  sublimé  (variole),  au  savon  de 
potasse,  combinés  aux  onctions  de  pommades  salicylées,  phéniquées  (variole, 
scarlatine)  réalisent  la  première.  La  présence  dans  la  bouche  et  le  pharynx, 
d'organismes  agents  des  infections  secondaires,  exige  un  nettoyage  absolu 
et  répété  des  muqueuses;  les  irrigations  chaudes  boriquées,  salolées,  phéni- 
quées, les  badigeonnages  soigneux  des  muqueuses  après  toute  ingestion  de 
médicaments  et  d'aliments  sont  nécessaires.  Enfin,  dans  un  milieu  infectieux; 
il  faut  donner  les  aliments  dans  des  vases  stérilisés  par  l'ébuUition  ;  à  ce 
prix  seulement  on  pourra  arriver  à  diminuer  la  fréquence  des  infections  secon- 
daires. Encore,  les  résultats  ne  répondront-ils  pas  toujours  à  ce  qu'on  pourrait 
en  attendre;  dans  un  service  d'isolement  ancien  et  très  infectieux,  à  l'hôpital 
des  Enfants  malades,  nous  n'avons  pu  par  ces  moyens  diminuer  sensiblement 
la  mortalité  de  la  rougeole.  MM.  Hutinel  et  Deschamps  ont  été  plus  heureux 
pour  la  scarlatine,  dans  des  conditions,  il  est  vrai,  beaucoup  plus  favo- 
rables. 
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Prophylaxie  (')-  —  ^"ii^  'i<'  samiims  culri  r  dans  lo  diMail  ilc  la  |n-(i|ili\  laxir 
dans  la  laïuillo,  à  l'iiùjulal  et  à  l'ocule.  Doux  ('lénuMits  y  concoiuriit,  inst^pa- 
raljlcs  «.lans  la  i>rati(|iie:  Vi:<olriiiciU  c[  Vinilisfji^ic,  appliquc^e  celle  fois,  non  plus 
seulemenl  au  malade,  mais  à  luul  ce  qui  a  eu  un  conlacl  ou  un  ra|)poi'l  quel- 
conque avec  lui.  L'isolement  a  ses  dangers  quand  il  esl  mal  compris;  si,  en 
cffel,  on  accumule  les  enfanls  alleinis  d'une  uK^me  maladie,  en  grand  nom- 
bre dans  une  mt^me  salle,  on  multiplie  les  causes  de  contagion  i  on  condense, 
pour  ainsi  dire,  les  facteurs  de  gra\ilé  de  la  maladie  "  (Sevesire).  on  l'axcu'isr 
le  dcveloppemenl  des  infections  secdiulairi's  <■!  loin  de  diiuiiiucr  la  inurlaliic. 
on  l'augmente  ((jranclier). 

La  rareté  de  la  contagion  pai-  1  air  permcl  de  faire  l'iscdenii'iil  dans  rii("i|iilal 
même,  à  une  faible  distance  des  salles  conununes  ou  dans  une  rhaiulni'  d'un 
appartement,  sans  aucun  danger  jjour  les  enfants  voisins.  11  faiil  à  iliaipie 
maladie  un  pavillon  spécial,  ayant  un  personnel  spécial,  sans  conuniuiicaliou 
avec  les  autres  services;  mais  il  est  nécessaire  de  le  distriljuer  en  petites 
cbanibres  de  C  à  8  lits  (Raucbfuss,  Sevesire).  afin  de  limiter  l'extension  des 
infections  secondaires  contagieuses  (dipblérie,  broncho-pneumonies);  il  faut 
en  outre  dans  chaipie  pavillon  un  système  de  chambres  distinctes,  tle  I  à  T)  lits 
pour  les  cas  compliqués  (Sevestre,  Baginsky). 

Enfin,  tout  service  d'isolement  doit  être  doublé  et  précédé  d'un  service 
d'observation,  d'un  lazaret,  sorte  de  filtre  (Grancher)  destiné  à  retenir  les  cas 
douteux,  dont  l'évolution  n'est  pas  assez  avancée  pour  permettre  un  diagnostic 
précis  et  légitimer  l'admission  soit  dans  le  pavillon  d'isolement,  soit  dans  les 
services  généraux  ;  en  l'absence  de  ce  service,  la  contagion  par  les  nudades 
admis  à  la  période  d'invasion  d'une  rougeole  ou  d'une  variole  est  inévitable,  et 
dans  ces  conditions,  l'on  a  vu  le  nombre  des  cas  de  contagion  intérieure,  aug- 
menter malgré  la  création  de  services  d'isolement  (Enfants  malades  de  Paris). 

Il  n'est  pas  moins  nécessaire  d'isoler  les  suspects,  c'est-à-dire  les  sujets  qui. 
ayant  eu  un  contact  avec  un  infectieux,  sont  à  surveiller  pendant  toute  la 
durée  de  l'incubation  (Raucbfuss,  Sevestre)  ;  on  peut  réaliser  assez  facilement 
cet  isolement  par  des  services  à  petites  salles  (Raucbfuss  à  l'hôpital  d'Olden- 
bourg), ou  par  la  création  d'un  lazaret  (Sevestre  à  l'hôpital  des  Enfants 
assistés);  enfin  l'isolement  des  douteux  et  des  suspects  peut  se  faire  dans  les 
salles  communes,  en  pratiquant  une  sévère  antisepsie  médicale  combinée  à 
l'isolement  sur  place,  suivant  la  méthode  de  M.  (;rancher(*). 

(')  Baginsky,  Dns  Kaiser  iind  Kaiscrin  l'^ricdiich  Kiiidcikianlveiihaus;  Feslsclirifl  zum 
X  intern.  mcdizin.  Kongrcss,  Berlin,  18!)0.  —  Ciiautemps,  Rapport  au  conseil  municipal  de 
Paris  au  nom  de  la  8"  commis.  —  Comdy,  Gaucher,  GnANCiiER,  Sevestre,  null.  de  la  Soc. 
méd.  des  hôp.,  passini,  188i).  —  Grancher,  L'isolcmenl  el  l'anlisepsicà  l'Iinpilal  dos  lînfanls 
malades;  Bull,  méd.,  188'J.  Essai  d'anliscpsic  médicale;  flec.  d'hyrj.,  18110,  cl  Amd.  di-  Mcd., 
9  juin  18'J0.  —  L.  Guinon,  L'isolement  des  maladies  conlai,'ienses  dans  les  lio|)ilaMx  d'en- 
fants de  Berlin;  Bull,  mcd.,  sept.  1890.  —  Lejars,  Les  hôpitaux  d'enfants  à  Saint-Péters- 
bourg el  à  Moscou,  Paris  1888.  —  Rauchfuss,  Gerliardl's  Uandlnu-h  /'.  Kindcrii.  —  Sevestre, 
Études  de  clinique  infantile;  Progr.  méd.,  1887-1890.  —  Variot,  Ilospitalisallon  des  enfants 
à  Londres;  Gaz.  méd.  de  Paris,  1890.  —  Mesures  prophylactiques  contre  la  variole,  etc.; 
Conseil  d'Iujg.  publ.  de  ta  Seine,  1891. 

(')  Cette  méthode  consiste  à  isoler  dans  la  salle  môme  le  malade  suspect  ou  douteux  qui 
entre  dans  une  salle  commune,  jusqu'à  ce  que  le  diagnostic  devienne  certain,  ou  jusqu'à  la 
fin  de  la  période  d'incubation  de  la  maladie  que  l'on  redoute.  On  pratique  cet  isolement 
au  moyen  d'un  matériel  sjjécial  et  de  i)ratiqiios  auxquelles  esl  aslreinl  tout  le  |)ersonnel 
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L';iJi(is('|>.si(!  |)i'()|iliylacliiiiie,  iivoiis-nous  <lil,  c'esl  la  .sli'-rili^alioii  ilii  inalado 
ot  de  lout  ce  (nii  a  eu  un  ronlncl,  ou  un  l'apporl  avec  lui  (gordes,  visiteurs, 
m(''dcciiis,  olijels  de  |iaiisciiicnl .  linges  cl,  literie,  déjections,  chambre,  etc.). 
On  olilicnt  la  slérilisaliim  du  malade  |)ar  les  Ijains  antiseptiques  (sublimé, 
TiO  grammes  par  bain  jiour  I  adidlr,  .">  grammes  pour  i  enfant;  bain  au  savon 
mou  de  potasse);  par  les  onctions  (vaseline  phéniquée,  salolée,  salicylée);  des 
gardes  et  des  médecins,  par  le  changement  de  vêtements,  blouses,  etc.,  et 
j)ar  le  lavage  soigneux  des  mains  et  du  visage  (sublimé  à  1  pour  2000); 
des  linges  et  déjections  par  l'immersion  dans  une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
(50  pour  1000),  ou  de  sublimé  (1  pour  1000),  ou  de  chlorure  de  zinc,  spéciale- 
ment pour  les  déjections;  de  la  litei-ie  par  les  étuves  à  vapeur  sous  pression, 
et  à  leur  défaut,  par  les  vapeurs  sulfureuses;  de  la  chambre  enfin,  parles 
vapeurs  de  soufre  en  combustion  (TiO  grammes  par  mètre  cube),  et  la  pulvéri- 
sation de  sublimé  (Guttmann  et  Merke,  Vinay).  On  ne  rendra  le  malade  à  la 
libre  pratique  qu'après  la  disparition  complète  de  tous  les  symptômes,  après 
plusieurs  bains  et  un  lavage  complet  de  la  tête  et  des  cavités  naturelles. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l'isolement  à  l'école,  soumis  en  France  au  règle- 
ment de  1888  {Acad.  de  méd.,  2i  janvier,  et  Circulaire  du  24  mars  d890).  Tou- 
tefois, les  mesures  qu'il  prescrit  sont  exagérées  pour  la  rougeole  et  la  varicelle 
(25  jours  d'exclusion  de  l'école)  et  d'autre  part,  elles  sont  insuffisamment  pro- 
tectrices, car  elles  permettent  la  fréquentation  de  l'école  aux  frères  et  sœurs 
du  malade. 

Coexistence  des  fièvres  éruptives.  —  Niée  pendant  longtemps  sur  la 
foi  de  la  loi  de  Iliniler.  loi  dincimipalibilité  d'après  laquelle  »  deux  fièvres 
différentes  ne  peuvent  exister  à  la  IV)is  dans  le  môme  organisme  »  (Grisolle, 
Trousseau,  Hebra);  elle  a  été  depuis  lors  bien  souvent  démontrée  (Barrier, 
Rilliet  et  Barthez,  Fleischmann,  Bez).  Ces  faits  sont  fréquents  dans  le  milieu 
hospitalier.  Toutefois  il  y  a  lieu  d'éviter,  en  cette  matière.  Terreur  commise  bien 
souvent  et  qui  consiste  à  prendre  pour  signe  d'une  autre  infection  les  érup 
lions  fugaces,  les  rash  qui  précèdent  la  variole  et  la  varicelle. 

Cette  coexistence  peut  se  présenter  sous  plusieurs  formes,  suivant  que  les 
deux  éruptions  se  manifestent  simultanément  ou  que  l'une  précède  l'autre  ; 
l'infection  contractée  la  première  n'est  pas  toujours  la  première  à  se  mani- 
fester; ainsi  la  scarlatine,  dont  l'incubation  dure  de  2  à  5  jours,  peut  être 
contractée  pendant  l'incubation  de  la  variole  qui  dure  10  jours  et  éclater 
avant  elle. 

médical  ou  hospitalier.  Les  lits  de  ces  malades  sont  entourés  d'un  grillage  qui  empêche 
d'en  approcher  en  dehors  de  toute  nécessité;  tous  les  objets  qui  servent  à  ces  malades  ne 
servent  qu'à  eux  et  sont  stérilisés  tous  les  jours,  ainsi  que  leurs  excréta.  Toute  personne 
qui  les  touche  est  tenue  de  revêtir  une  blouse  spéciale  qui  est  posée  sur  le  lit,  et  ensuite, 
de  nettoyer  avec  des  liquides  antiseptiques  toutes  les  parties,  mains  ou  visage,  qui  ont 
été  en  contact  avec  le  malade.  Une  infirmière  spéciale  est  chargée  de  soigner  ces  malades 
et  prend,  en  passant  d'un  lit  à  l'autre,  toutes  les  précautions  indiquées.  Certaines  disposi- 
tions réduisent  au  minimum  le  contact  avec  ces  malades.  Enfin  la  construction  des  lits 
permet  de  les  stériliser  complètement  dans  l'étuve  à  vapeur. —  Cette  organisation,  après 
quelques  tâtonnements,  fonctionne  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  depuis  1S80  et  a  donné 
cette  année  (1891)  les  résultats  les  plus  remarquables,  même  pour  la  rougeole,  si  difficile 
;")  combattre. 
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On  poul  ol>sorvoi' les  combinaisons  siii\  ailles  : 

RouiJî'eolo  ol  scarlatine  on  invcrscniciil  ; 

Rougeole  et  variole  on  inversenicnl  ; 

Scarlatine  et  variole  (Ir^s  rare); 

Rougeole  et  varicelle  on  inversement; 

Scarlatine  cl  varicelle  ou  irnerscnicnl  ; 

A'ariole  cl  \  accinc  : 

Wiccinc  cl  h.inics  les  autres  lièvres  crni>lives. 

(Jnand  deux  fièvres  éruplivcs  coïncident,  elles  évoluent  en  s'influençanl  plus 
ou  moins,  mais  sans  absorption  de  l'une  par  l'autre,  sans  se  fusionner  en  une 
troisième  maladie.  On  a  dit  ((uc  le  roclhchi  des  Allemands  n'i'lail  autre  chose 
que  la  l'usion  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine;  nous  verrons  cpi'il  n'en  est  rien. 

D'une  façon  générale,  la  marche  de  deux  fièvres  éruptives  contemporaines 
ne  présente  aucune  déviation  sensible  de  la  normale.  L'incidjalion  est  la 
même;  on  n'observe  ni  interruption  brusque,  ni  rétrocession  de  l'un  des  exan- 
thèmes comme  on  l'avait  cru  en  présence  de  l'évolution  spéciale  des  rash 
varioliques. 

Rougeole  et  scarlatine.  —  (Juaiul  il  y  a  coïncidence,  le  calai-rlic  nioibillcux 
et  l'éruption  scarlalineuse  sont  les  phénomènes  prédominants;  «  l'exanthème 
morbilleux  disparaît  plus  tôt  qu'habiluellcmenl,  lors([ue  dès  le  lendemain  il  est 
suivi  d'éruption  scarlalineuse  (Bez).  »  C'est  un  fait  commun  à  toutes  les  rou- 
geoles compliquées  d'une  maladie  aiguë.  Quand  la  scarlatine  suit  la  rougeole, 
les  complications  viscérales  sont  le  plus  souvent  de  provenance  scarlalineuse. 
Celle  succession  est  d'ailleurs  particulièrement  grave  (Bez). 

Scarlatine  et  rougeole.  —  Grâce  à  la  brièveté  de  son  incubation  (2  à  T)  jours), 
la  scarlatine,  bien  que  se  manifestant  la  première,  est  presque  toujours  une 
affection  secondaire,  parce  que  la  rougeole,  contractée  en  même  temps  qu'elle 
ou  avant  elle,  n'entre  en  éruption  que  plus  tard.  Comme  l'éruption  de  scarla- 
tine est  généralement  terminée  quand  apparaît  la  rougeole,  si  la  première 
infection  n'a  pas  eu  de  complications  sérieuses  (angine,  néphrite  du  début),  la 
seconde  évolue  pour  son  compte  et  conserve  sa  gravité  propre. 

■Variole  et  rougeole.  —  Quand  la  rougeole  apparaît  dans  le  cours  de  la 
variole,  elle  relarde  la  maturation  des  boutons  et  de  la  suppuration  des  pus- 
tules, mais  elle  n'interrompt  jamais  l'évolution  de  la  variole,  qui  conserve  sa 
forme  primitive. 

■Variole  suivie  de  scarlatine.  —  Elle  est  généralement  bénigne  par  elle- 
même,  et  laisse  à  cette  dernière  son  évolution  propre  (Bez). 

■Vaccine  précédée  ou  accompagnée  de  rougeole  ou  scarlatine.  —  Que  l'ino- 
culation vaccinale  ait  été  pratiquée  pendant  linculiation  ou  pendant  l'invasion 
d'une  fièvre  éruptive,  jamais  celle-ci  ne  retarde  l'apparition  de  la  vaccine  ou 
ne  modifie  son  aspect,  mais  elle  ralentit  plus  ou  moins  son  évolution  (Bez). 

Les  rapports  de  la  vaccine  et  la  variole  seront  traités  ailleurs. 

La  coïncidence  de  la  varicelle  avec  la  rougeole  et  la  scarlatine  offre  peu 
d'intérêt. 
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SCARLATINE 


Historique.  —  La  scarlaline  esl  neUemcnL  .si^nalon  pour  ]a  première  fois 
au  commeiicemeiiL  du  xvi°  siècle  dans  les  écrils  d'Ingrassias,  puis  par  des 
auleurs  espagnols  et  italiens  (Mercalus,  Ileredia,  Sgambalus).  On  la  considé- 
rail  cependant  presque  partout  encore  comme  une  forme  de  la  rougeole, 
rosalia  rubaolœ,  morbilli  ignei.  Le  nom  de  scarlalina  vient  d'Angleterre  où,  dès 
le  XVII"  siècle,  régnaient  des  épidémies  très  étendues  mais  remarquahlemenl 
bénignes,  ce  qui  permettait  à  Sydenham  delà  regarder  comme  peu  redoutable. 
Outre  les  descriptions  cliniques  de  Scnnert  (1654),  de  Sydenham  (1675),  il  faut 
signaler  celles  de  Fothergill  (1750),  de  Morton  (fin  du  xviii=  siècle)  qui  chercha 
de  nouveau  à  la  confondre  avec  la  rougeole,  de  Bretonneau  qui,  trompé 
d'abord,  comme  Sydenham,  par  la  bénignité  des  premières  épidémies  qu'il 
observa  en  Touraine  (1799-1802),  reconnaissait  toute  sa  gravité  à  la  suite  de 
la  mortelle  épidémie  de  Tours  (1824).  La  leçon  clinique  de  Trousseau  fixe  les 
formes  de  la  maladie  et  marque  la  fin  des  études  purement  cliniques. 

Depuis  lors,  comme  pour  les  autres  maladies  infectieuses,  l'intérêt  s'est 
déplacé;  la  contagion,  puis  la  pathogénie  ont  fait  l'objet  des  études  les  plus 
récentes;  et  si,  à  l'heure  actuelle,  l'histoire  naturelle  de  l'agent  pathogène 
nous  manque  encore  à  peu  près  complètement,  l'étude  pathogénique  des  com- 
plications n'a  pas  été  infructueuse. 

Étiologie  et  origine.  —  Causes  déterminantes.  —  Tout  cas  de  scarlatine 
naît  par  conUujion  d'un  autre  cas  de  scarlaline,  directement  ou  indirectement. 

Contagion  immédi.\te  ou  directe.  —  Elle  résulte  du  contact  avec  un  scarlati- 
neux  :  il  suffit  à  un  sujet  prédisposé  de  séjourner  dans  la  chambre  d'un  malade 
pour  en  être  atteint  ;  cependant  il  faut  en  général  que  le  séjour  soit  prolongé, 
car  les  chances  de  contagion  augmentent  avec  la  durée  du  séjour  et  l'intimité 
du  contact. 

Contagion  MÉDIATE  ou  indirecte.  —  Nombre  de  cas  isolés  qu'il  semble  impos- 
sible de  rattacher  à  un  cas  antérieur  et  qu'on  a  pu  considérer  autrefois  comme 
spontanés,  n'ont  pas  d'autre  origine  que  ce  mode  de  contagion;  on  a  cru  pen- 
dant longtemps  que  le  conlage  pouvait  se  transmettre  par  Ycdr  (Borsieri); 
mais  aucun  fait  ne  démontre  la  réalité  de  ce  mécanisme.  Beaucoup  plus  sou- 
vent la  transmission  se  fait  par  l'intermédiaire  d'un  objet  quelconque,  comme 
une  lettre  (Sauné),  un  livre  (Fox)  ('),  des  vêtements  (Field)  (-),  la  chambre  pré- 

(')  Semaine  médicale,  1889,  p.  94. 

(-)  J.  Field,  Boston  med.  and  siirg.  Journ.,  1887. 
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céilomnioiil  occupée  par  un  malade.  Les  yjc/'sto/Hcs  (|ui  (uil  aiiproilu'  un  scar- 
lalineux.  nuMne  ([uand  elles  reslenl  saines,  peuvcnl  par  liiiis  MMcmnils  Irans- 
porler  la  maladie.  Mais  il  faut  (|uc  ces  pcisonncs  iiiinl  m  im  ciiiihicl  inlinic  l'I 
prolongé  avec  le  malade,  ce  (jui  explicinc  la  i-ai-cl('  ilc  la  rdiilai^inn  par  le 
médecin  (Sauné,  Scveslre). 

Enfin,  on  a  considéré  le  loil  (•(Hiinii-  un  niiiyeii  de  Iraiispiul  li-ès  cciiniiiiiiMlii 
coulage;  en  Angleterre,  où  celte  opinion  est  géuéraleuieut  admise,  certaines 
épidémies  restées  classiques  comme  celles  de  Ileudon.  Marylelioue  (188")). 
^^■illsl1ir(>  (1887).  auraient  été  observées  i>resque  exclusivement  dans  la  clien- 
lèie  di'  rertaincs  fermes  ou  laiteries;  la  maladie  aurait  cessé  de  s'éleudi-e 
quand  un  eut  interdit  la  distribution  du  lait  incriminé.  Airy  ('),  Foulis  (')  ont 
vu  l'un  7>li  cas,  l'autre  2."i  cas  de  scarlatine  éclater  en  (pielques  jours  dans  des 
l'amilles  alimentées  par  une  même  laiterie.  Mais  ces  faits,  dans  une  popula- 
tion où  la  scarlatine  est  très  fréquente,  ont  peu  de  valeur;  ou  ne  les  a  jamais 
observés  en  France,  et  on  les  a  contestés  même  en  Angleterre  (Wliiteside 
IIime)(=). 

Jusqu'à  ces  dernières  années  on  a  toujours  attribué  à  la  scai'latiue  une  ori- 
gine humaine.  Des  médecins  anglais,  Klein  ('),  Power  ("■)  attribuant  au  lait 
l'infection  scarlatineuse,  ont  été  conduits  à  rechercher  sur  les  vaches  laitières 
la  maladie  originelle;  ils  constatèrent  en  efTet,  sur  le  trayon  de  ])lusieurs  ani- 
maux duue  ferme  (liendon),  l'existence  d'ulcérations  multiples;  ils  purent 
en  isoler  un  coccusqui  inoculé  à  des  veaux,  produisit  des  accidents  générauxavcc 
chute  des  poils  et  angine,  accidents  que  les  observateurs  identifièrent  à  la  scar- 
latine. Mais  les  recherches  de  Crookshank  et  l'enquête  de  la  Société  médicale 
d'Edimbourg  ont  démontré  qu'aucun  des  gens  chargés  de  la  traite  des  vaches 
malades  n'avait  la  scarlatine,  et  que  les  lésions  observées  n'étaient  autres  que 
le  cowpox  altéré  et  modifié  par  (juelque  cause  extrinsèque  comme  les  frotte- 
ments et  une  infection  secondaire  par  le  streptocoque;  enfin  que  si  le  lait  est  le 
véhicule  du  contage,  il  faut  en  chei'cher  l'origine  dans  le  personnel  chargé  de 
la  distribution  ou  de  la  préparation  (épidémie  de  Marylcbone). 

Suivant  une  opinion  plus  récente,  mais  qui  ne  repose  sur  aucune  base  solide, 
la  scarlatine  prendrait  chez  les  bovidésl'aspectde  la  fièvre  aphteuse.  W.  Sticklcr 
ayant  remarqué  la  coïncidence  d'une  épidémie  d'angine  avec  une  épizootie  de 
fièvre  aphteuse,  a  cherché  à  préserver  des  enfants  de  la  scarlatine  en  les 
vaccinant  avec  le  liquide  de  vésicules  aphteuses:  5  enfants  ainsi  traités  furent 
exposés  impunément  à  la  contagion  scarlatineuse.  Rien  ne  confirme  ces  faits  : 
dans  les  pays  où  règne  la  fièvre  aphteuse,  le  lait  des  animaux  malades  pro- 
voque des  troubles  digestifs,  quelquefois  des  éruptions  et  de  la  stomatite 
vésiculeuse  (Weissemberg)  ("),  mais  jamais  la  scarlatine. 

(')  Sanilary  Record,  -1880. 

(-)  Fouus,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  II,  p.  2il. 

p)  WiiiTEsiDE  HiME,  Rc])Oi'l  On  scarlcl  fcvor  in  connection  willi  milk  supply.  Rcprinled 
bi  auUioiily  l'iom  llie  report  of  Professor  BnowN,  1888. 

(*)  Klein,  Tlic  otiolosy  of  scai'lct  fcvcr;  Procecdinys  of  Ihc  royal  Society,  London,  XLII, 
1887. 

(')  Power,  Milk  srni-lnlina  in  London;  Hcpurl  nf  Ihc  médical  Of/iccr  of  local  Govcrnmenl 
Board,  188,1-1886,  n"  8. 

(")  Weissenderg.  Zur  Ucborti-osung  der  Aphlhenscuch  auf  Kinder;  Soc.  de  Mcd.  de  Berlin, 
18  déc.  1889. 
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Causes  prédisposantes.  CcrlaiiK-s  condilions,  (lifficilns  ii  (lélfirniii'T  cl 
in(l(''j)<'ii(l;iiil('s  (le  Vrlu/  ilr  xaiih''  liiil.il  iicl .  l'iiN  oi'iscnl  rnoinonl!in(''mf'ril  hi  cnnhi 
f^ion;  ainsi  on  viiil  iliiiis  une  nuiiilli' ;ill<'iiili'  |i;ii  r(''|ii(li'iiii<'.  iiii  «•nnuil  i-cstcr 
indemne  miilf,'ré  ses  r:i|i|M)ils  iucc  les  ninhulcs,  cl  loiiilicr  in;il;iilc  m  sfin  Jour 
dans  une  nuire  circcuislaiice;  de  nicuic  on  soil  des  nuidecins  alleinls  senle- 
uu'nl  il  un  ;lf^(^  déjà  avanct'.  D'une  lacon  ;;cnéi'ale,  la  prc'îdisiiosilion  à  la  scar- 
lalinc  est,  moindre  que  pour  la  roui^cole.  Cerlaines  l'amilles  semhicnl,  eependanl 
avoir  celle  prédisposition  à  lui  liani,  <l(^f^r('',  mais  Ijcancoup  de  ces  cas  s  ex- 
|)liquenl,  par  la  pcrsislancc  du  conlagc  dans  une  liajjilalion.  Les  '.I  dixièmes 
des  malades  sont  alleinls  au-dessous  do  dO  ans.  Au-dessous  de  I  an.  la  eon- 
lagion  esl  rare,  saut'  en  Angleterre  (Murchison)  ;  nous  en  avons  eependanl 
observé  plusieurs  cas  à  l'hospice  des  Enl'anls- Assistés  ;  Bohn  en  a  vu  au-des- 
sous de  -i  mois;  aussi,  en  général,  vaul-il  mieux  inlerdire  à  une  l'emme  alleinlc 
de  scarlalinc  l'allailement  de  son  enl'anl.  Après  1  an,  la  contagion  augmente 
de  fréquence  de  2  à  o,  puis  de  .">  à  (i  ans;  elle  alleint  son  maximum  de  6  à 
10  ans  (Rilliet  et  Barthez),  à  i  ans  (l'.olin). 

Le  saxe,  les  saisons,  les  cHmals  sont  sans  importance;  mais  certaines  races, 
la  race  anglo-saxonne  en  particulier,  môme  en  dehors  de  son  pays  d'origine, 
sont  plus  fréquemment  et  plus  gravement  atteintes  que  les  autres. 

L'immunité  acquise  est  la  règle,  après  une  première  atteinte  ;  cependant  on 
observe. des  récidives  à  un  an,  deux  ans,  six  ans  d'intervalle;  la  gravité  en  est 
variable  et  la  récidive  peut  être  mortelle  (Thomas ,  Kôrner)  ;  on  a  signalé 
plusieurs  récidives  chez  un  même  sujet  (Stiebel,  Jahn,  Baginsky)  ;  mais  nous 
verrons  que  les  exanthèmes  pseudo-scarlatineux  expliquent  bien  ces  faits  ('). 
On  peut  admettre  que  chez  certains  sujets,  l'immunité  est  passagère,  comme 
l'est  l'immunité  vaccinale,  et  qu'une  fois  celle-ci  épuisée,  une  seconde  infection 
est  possible  ;  peut-être  existe-t-il  aussi  des  variétés  dans  la  virulence  du  con- 
tage  qui  permettent  cette  double  infection. 

Les  rechutes  se  distinguent  des  récidives  par  ce  fait  que  la  seconde  atteinte 
survient  avant  la  guérison  complète  de  la  première  et,  pour  quelques  auteurs 
avant  la  fin  de  la  fièvre  (Thomas,  Bohn,  Trojanowski).    Nous  y  reviendrons. 

Périodes  et  durée  de  la  contagiosité.  — La  scarlatine  est  surtout  contagieuse 
à  la  période  de  destpiamalion,  ce  qui  peut  s'expliquer  facilement  par  la  diffu- 
sibilité  des  squames  épidermiques  et,  d'après  Jamieson  et  Edington,  par  l'arrivée 
tardive  du  conlage  dans  la  peau  ;  c'est  alors  surtout  que  la  maladie  est  trans- 
portée par  les  intermédiaires  ;  mais  les  squames  paraissent  d'autant  moins  infec- 
tieuses que  la  maladie  est  plus  ancienne.  La  contagion  est  certaine  pendant  la 
période  d'éruption  (Girard,  Cadet  de  Gassicourt,  Bohn,  Sevestre');  elle  est  même 
possible  pendant  la  période  d'invasion  (Girard,  Randsonne^).  Il  est  difficile  de 

(')KoERNEn  (Uebcr  Scharlacli-Recidive,  Jatirb.  f.  Kinderlieilk.,  1876)  distingue  :  1°  les  psemk'- 
réciclives,  caractérisées  par  l'apparilion  d'un  nouvel  exanthème  vers  la  deuxième  ou  la  troi- 
sième semaine,  quand  la  fièvre  dure  encore;  2°  les  récidives  vraies,  caractérisées  par  une 
seconde  atteinte  franche  et  complète  survenant  pendant  la  desquamation  ou  la  convales- 
cence; 5°  les  récidives  tardives,  qui  surviennent  plusieurs  mois  ou  années  après.  Comme  on 
le  voit,  Kœrncr  confond,  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  allemands,  la  rechute  et  la  récidive. 

(*)  Sevestre,  Études  de  clinique  infantile,  Paris,  1890. 

f)  Randsonne,  Brit.  med.  Journ.,  1887,  II,  p.  96. 
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savoir  à  (luello  époque  lo  malatlo  cesse  il'iMrc  cdiilaijieux  :  elle  Nai-ie  pour 
chaque  cas  parliculier;  on  a  observé  la  Iransniissioii  au  liuut  de  '_'  iimis  (Leroy 
irÉlioUes),  lie  "2  uiois  et  demi  (Sauué);  mais  dans  la  phiparl  des  cas  ana- 
logues, les  vOtcmenls  n'avaienl  pas  olé  tolalemenl  désinl'eclés,  el  ceux-ci  peu- 
vent tJ:arder  longtemps  leui-  iKuivoir  contagieux  (Field  a  vu  des  vêtements 
contagionuer  i  enfants  au  IkhiI  de  un  an).  On  |)eut  al'IiniK  r  (|n  un  sujet  reste 
contagieux  aussi  longtemps  que  la  desipuimalion  n'est  pas  terminée,  ce  qui 
donne  une  moyenne  de  (>  semaines;  cette  limite  i)eut  être  rapprochée  par  les 
bains,  les  soins  antiseptiques  de  la  peau;  mais  comme,  malgré  ces  précautions, 
on  a  observé  des  cas  de  contagion  encore  au  bout  de  (i  semaines  (Bond'), 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  le  coulage  ne  peut  pas  persister  dans  les  cavités 
naturelles,  la  bouche  et  le  pharynx  au  nuHue  titre  que  le  pneumocoipie  après 
la  pneumonie.  De  même  un  appartement  infecté  par  un  scarlalincux  peut 
r(^sler  dangereux  au  imul  de  plusieurs  mois  (Benedict). 

Porte  d'entrée  du  contage.  inoculation.  —  La  contagion  se  fait  soif  par  les 
voies  respiratoires,  soit  par  la  muqueus(>  jiharyngée  etramygdale(IIigslon  Fox)  ; 
mais  nous  manquons  de  données  précises  sur  ce  point.  La  question  de  l'ino- 
culabililé  a  beaucoup  perdu  de  son  intérêt;  on  l'a  recherchée  en  introduisant 
sous  la  peau  des  fragments  de  scpiames  (StoU),  du  sang  recueilli  sur  une 
plaque  scarlalineuse  (Miquel  d'Amboise)  ;  le  premier  aurait  réussi  à  provo(iuer 
la  scarlatine,  le  second  aurait  obtenu  l'immunité  sans  provoquer  d'exanthème; 
«l'aulres  auteurs,  Petit-Radcl,  Leroy  d'Etiolles,  ont  échoué,  et  les  faits  d'inocu- 
lation accidentelle  de  Harwood.  de  Savard,  sont  douteux;  mais  en  somme, 
l'inoculabilité  paraît  vraisemblable,  elle  est  admise  sans  conteste  par  les  au- 
teurs qui  ont  décrit  la  scarlatine  des  bleascs  et  des  acroudiées;  les  blessures 
de  l'état  puerpéral  favoriseraient  la  contagion  et  accéléreraient  ses  effets 
(Paget,  Olshausen,  Trélat), 

Épidémies.  —  La  scarlatine  règne  à  l'étal  endémique  dans  les  grandes  villes, 
mais  surtout  en  Angleterre;  à  Londres  elle  présente  généralement  un  minimum 
au  printemps  et  un  maximum  en  automne;  puis  sous  certaines  inlluences  mal 
connues,  apparaissent  des  épidémies  ;  elles  se  distinguent  des  épidémies  de 
rougeole  par  leur  développement  lent,  parleurs  oscillations  inexpliquées,  par 
leur  extinction  progressive  et  toujours  suivie  de  cas  isolés  pendant  assez  long- 
temps. 

Incubation.  —  Les  auteurs  assignent  à  l'inculialion  une  durée  très  vaiiable, 
depuis?  heures  (Thomas),  12  heures  (Sevcslre),  jusqu'à  12,  17  jours  (Girard), 
20  jours  même;  mais  ces  longues  périodes  s'expliquent  par  une  contagion 
postérieure  au  contact  avec  le  malade  et  produite  par  un  objet  infecté  (|uel- 
conque  que  porte  avec  lui  le  sujet  contagionné. 

Il  y  a  certainement  des  cas  où  la  durée  est  extrêmement  raccourcie;  tel 
le  cas  de  Trousseau,  qui  éclata  2i  heures  après  le  contact,  et  dont  les  circon- 
stances oll'rent  toutes  les  garanties  désirables.  Mais  les  observations  récentes 
de   Sevestre,  de  Johanessen,  les  nôtres   recueillies  à   l'ho.spice  des  Enfanls- 

(')  BOiND,  Br'U.  tncd.  Juurn.,  1887. 
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AssisU'is  de  Paris,  doiiiieiil  invarinhlcMnciil  li-s  cliilTr'fs  df  "i  ;'i  .">  jouis;  il  l'aul 
prendre  comme  point  de  ivporc  IT-niplioii  ;  car  les  s\  iii|iI(hiii-s  l'oiiclionneis 
du  débiiL,  parleur  inconslanee  ou  leur  durée  li-oj)  iiiéj^alc,  ne  |)cuvenl  Cournir 
de  base  ccrlaine.  Il  l'auL  admcUrc  cependant  des  variations  de  durée;  mais 
on  ne  peut  admettre  avec'  Olsliausen  que  la  f^rosscssc  constitue  une  immunili'- 
temporaire  qui  prolonge  rincui^ation  jusipi'au  jour  de  la  délivrance. 

On  no  saurait  dire  à  (pioi  tiennent  ces  dilTéi-ences;  ni  l'Age,  ni  ïr\:\i  anlc- 
lieur,  ni  môme  la  virulence  du  contagc,  ne  paraissent  jouer  un  rôle. 

Certains  auteurs  admettent  cependant  que  les  blessures,  l'accoucheinenl,  la 
Irachéolomie,  accélèrent  l'évolution,  comme  si  ces  conditions  favorisaient  la 
l)énétration  et  la  difl'usion  du  virus.  Ainsi  Paget  a  vu  l'éruption  I ,  '2  et  Tt  joui-s 
après  une  opération;  Soerensen(')  a  observé  l'éruption  de  la  scarlatine  !i  l'ois 
dans  les  T>  jours  qui  suivaient  l'accouchement;  après  la  trachéotomie,  il  vit 
aussi  l'éruption  suivre  de  très  près  l'opérai  ion  et  il  admet  que  la  plaie  livic 
[)assage  à  l'infection. 

Il  n'y  a  aucun  rapport  enfin  entre  la  durée  de  l'incnljalion  et  la  gravité  de 
la  maladie. 

Microbiologie  de  la  scarlatine.  —  L'agent  palhogène  de  la  scarla- 
tine est  encore  inconnu,  mais  les  résultats  des  recherches  les  plus  récentes 
sont  assez  importants  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister.  Quelques-unes 
sont  déjà  anciennes  et  remontent  à  une  époque  où  la  technique  microbiolo- 
gique et  les  procédés  de  culture  étaient  encore  trop  insuffisants  pour  per- 
mettre une  conclusion  quelconque  ;  telles  sont  les  expériences  de  Hallic!- 
(1809),  qui  trouva  dans  le  sang  et  cultiva  un  champignon  [tilletia  scarlatinosa). 
Coze  et  Fellz  (1872)  rencontrèrent  dans  le  sang  des  microcoques  et  des 
bâtonnets;  ils  réussirent  à  tuer  des  lapins  par  inoculation  sous-cutanée  du 
sang,  et  produisirent  ainsi  une  septicémie  sans  éruption. 

Depuis  lors,  on  a  cherché,  tantôt  dans  le  sang,  tantôt  dans  la  peau  ou  le^ 
s([uames  épidermiques,  plus  souvent  dans  les  produits  des  complications  de 
la  scarlatine,  le  contage  Ivii-meme.  Klebs  (1875),  Pohl-Pincus  (1880).  Crooke 
(1885),  trouvèrent  des  coccus,  sans  toutefois  donner  de  conclusions  sur  leur 
nature  ou  leur  rôle.  En  1885-188G  Klein  et  Power  (='),  étudiant  la  maladie 
des  vaches  de  la  ferme  de  Hendon,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  isolèrent  du 
liquide  des  vésicules  qui  couvraient  le  pis  des  vaches,  un  streptocoque  qui. 
inoculé  à  des  veaux  (^),  produisit  des  accidents  d'infection  (chute  des  poils,  rou- 
geur buccopharyngée).  Mais  Crookshank  (')  démontra  que  le  streptocoque 
trouvé  dans  les  vésicules  et  très  analogue  à  celui  que  Klein  avait  rencontré 
d'autre  part,  dans  le  sang  de  scarlatineux  gravement  atteints,  était  un  mi- 
crobe vulgaire,  un  streptocoque,  agent  d'infection  secondaire,  développé  sur 
des  vésicules  de  cow-pox.  Jamieson  et  Edington  (1887-1889)  ont  isolé,  tant 
du  sang  que  des  squames,  8  espèces  de  bactéries  dont  une,  le  bacillus  scarla- 

(')  SoERENSEN.  Temps  d'incubation  de  la  scai-lalinc,  Hostp.  Tid.,  VI,  27.  1888  et  Jahrh.  /'. 
Kiadcrh.,  vol.  XXXII,  p.  95,  1891. 

(-)  Klein,   Power,  toc.  cit. 

{')  Perret  et  Rodet  {Lyon  mcdical,  1S89,  n°  6)  ont  inoculé  sans  succès  à  des  veaux  et  à 
des  lapins  le  sang,  l'urine  et  les  squames  de  scarlatineux. 

('*)  Crooksh.vnk,  Drit.  med.  Journ.,  doc.  1887. 
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/i«a>.  i|irils  Diil  ronconliv  dans  le  saiifif  jiis(|ii'aii  Iroisu'-iiu'  jour  ilc  l'('ni|)li<ni, 
cl  dans  la  |)oau  soiilenuMil  après  le  viny:l  el  unième  jour.  Icnr  iiaiiil  iMrc 
l'agoni  pallioi^riu»  tic  la  scai'lalino:  en  elTel.  inocnli-  à  "i  \i-au\.  ce  liacilje  Uia 
I  im  cil  \  ini;l-i|iialr(>  iicnrc^s.  cl  produisil  clic/  l'aulrc  un  c\anllu'Mnc  avec  cliulc 
des  |iiiils  cl  aicidciils  \  isc('ran\  conscciilil's  ;  mais,  une  commission  de  la 
Sociélé  nu'dico-chiriirgicalc  d'ICdimljoui-y  (ocl.  1887)  conslala  ces  rosullals  et 
démontra  que  les  autres  niicro-ori^anismes  isolés  étaient  des  bactéries  vul- 
gaires non  spécili(|Mes. 

Quand  on  cheirlie  le  iiiicrojic  iialli()t;ènc  dans  la  |icaii.  on  s'expose  à  y 
renconti-er  nombre  de  bactéries  vulgaires  ou  inactives,  et  (]uand  on  trouve  des 
microbes  dans  le  sang,  il  s'agit  presque  toujours  de  cas  compliqués;  cela 
cxpli(|uc  l'insuccès  des  recherches  sur  l'homme,  el  desexpérienccssurranimal, 
(jui  ndiil  aliiiuli  qu'à  provoquer  des  scplicémies,  mais  rien  (pii  rappelle  la  lièvre 
éruplive.  Au  contraire,  l'examen  des  cas  compliqués  a  ]ii-esquc  toujours  donné 
(li^s  n'sullals  ciimparablcs  :  on  a  pu  ainsi  isoler  les  agents  des  complications 
de  la  scarlatine  cl  ouvrir  lo  chapitre  des  iiifcrtioii.a  .scco«'/«//'cx. 

Ace  point  de  vue,  les  travaux  de  Litten  (1881-188i).  de  lleubner  el  lïarlidl  ('), 
de  Ca-ooke(0  (1884).  de  Lenhartz  (')  (1888),  de  Babès  (')  (188r)-J88'J).  de  Marie 
Raskin  (=)  (1888-1889).  de  Wiu-tz  el  Bourges  (»)  (181)U-I8!»I),  ont  abouti  aux 
mômes  conclusions.  En  elTel,  la  recherche  des  bactéries,  soit  par  les  lamelles, 
soit  surtout  par  les  cultures,  a  presque  toujours  décelé  la  présence  d'un  slreplo- 
coqua  occupant  rintervalledes  globules  de  pus,  dans  les  adénites  cl  les  arthrites 
suppurées,  dans  l'exsudat  séreux  des  arthrites  simples  du  rhumatisme  scar- 
lalin,  dans  le  fond  des  ulcérations  amygdajienncs  el  pharyngées,  dans  INîpais- 
seurdes  exsudais  diphtéroïdes  des  amygdales  aux  premiers  jours  de  la  maladie, 
el,  plus  tard,  dans  l'épaisseur  des  tonsillcs,  dans  le  pus  des  otites,  dans  les 
exsudais  pleurétiques  cl  dans  les  poumons  atteints  de  pneumonie  secondaire; 
enfin,  même  dans  les  reins,  oîi  M.  Babès  a  pu  déterminer  sa  disU'ibulion. 

Le  streptocoque  est  le  plus  souvent  à  l'étal  de  pureté  dans  les  viscères,  mais 
on  le  rencontre  parfois  associé  à  un  diplocnque,  au  micrococcits  pyogenes  tenuiif 
de  Rosenbach  (Raskin),  dans  le  cas  de  septicémies;  au  pneumocoque  de  Tala- 
mon-Fraenkel  el  à  un  bacille  saproyène  (Babès),  dans  les  pneumonies;  à  un 
bacille  septique  ;  plus  fréquemment  aux  staphylocoques  blanc  et  doré,  au  bac- 
leriuin  coli  commune  (Bourges)  dans  les  angines.  Il  est  1res  rare  dam  le  sany  ; 
M.  Babès  l'a  rencontré  seulement  2  fois  sur  20,  alors  que,  sur  les  mômes 
sujets,  il  l'isolait  18  fois  d'un  orgahc  ou  d'une  cavité.  M"  Raskin  n'a  pu  l'en 
isoler  par  les  cultures  que  C  fois  sur  2ô  cas,  une  fois  au  cinquième  jour  (adé- 
nite suppurée,  guérison),  une  fois  au  cinquième  jour  (adénite  suppurée  cl 
.synovite  séreuse).  Môme  en  pleine  septicémie,  et  quelques  jours  avant  la  mort, 
il  échappe  quelquefois  aux  recherches.  Dans  d'autres  cas  au  contraire,  il 
séjourne  longtemps  dans  le  sang  el  on  a  pu  le  retrouver  au  dix-septième  jour 
dans  un  cas  où  la  fièvi-e  persistait.    Le   môme  micro-organisme    ne  se   ren- 

(')  HiîUUNER  cl  B.\RHDT,  Dert.  Min.  Worh.,  1884,  irU. 

(-)  CnooK^,  Forlsch.  der  Mcd.,  -1885. 

(5)  Lenii.vrtz,  Jahr.  f.  Kinderh.,  oct.  1888,  vol.  .X.KVII. 

(*)  Bauès,  liacleriol.  Untefsuckimgen  liher  scplisc.tic.  Processe  des  Kindesallers,  Leipzig,  1880. 

C')  M.vniE  Uaski.n,   \Vratsch,  1888,  n<"  07-44,  et  Cen'mlhl.  f.  Dakter.,  1880,  n°'  15  cl  U. 

C^)  WCutz  cl  DoL'RGES,  Arch.  de  méd.  expér.,  mai  181)0.  —  Bourges,  Thèse  de  Paris,  1891. 
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contre  que  Irès  rareiiH3iil,  diiiis  J(^s  si(iiiiiiH!S  (i  l'ois  sur  'i'.)  cxiiuiciis  d'iiiircs 
Raskin)  cl  jamais  clans  la  peau  (Uaskin,  B.aliès). 

II  n'est  donc  pas  douteux  (jue  toutes  les  complications  ('îiiuméi-i'cs  ])lus  haut, 
et  qui  sont  de  beaucoup  les  |)lus  rr6()uentes  de  la  scarlatine,  sont  le  l'ait  d'un 
môme  micro-organisme  agissant  localement  (angine  membraneuse)  ou  par 
propagation  (adénite  su[)pur(5e,  otile,  broncho-pneumonie  et  pleurésie),  ou 
produisant  la  septicémie  (endocardite)  et  la  pyohémie  (arthrites  suppurées). 

Quel  est  ce  streptocoque  et  comnKMit  agit-il?  Pour  M.  Uabès,  il  ditrère  des 
streptocoques  de  Rosenbach,  Lol'ner,  Fehleisen,  en  ce  qu'il  est  plus  petit, 
moins  virulent,  plus  dil'ficile  à  colorer,  cl  surtout  parce  qu'il  se  (lévc|o|)pe 
moins  bien  dans  la  gélatine;  mais  il  i-ccounaît  que  ces  caractères  on!  jieu  ih; 
valeur,  et  il  le  considère  comme  une  variété  du  streptococcus  pyogenes  de 
Rosenbach.  On  a  indiqué  d'autres  différences  de  volume,  de  culture,  de  lon- 
gueur des  chaînettes;  mais  on  sait  combien  ces  caractères  sont  variables 
pour  un  môme  micro-organisme.  Aussi  admettrons-nous  l'identité  de  ce  micro- 
organisme avec  ceux  de  Rosenbach  et  de  Fehleisen.  Lenhartz,  Raskin,  en  ont 
fourni  les  preuves  en  provoquant,  chez  les  animaux,  des  suppuralions,  des 
arthrites,  la  septicémie  par  injection  veineuse  ou  inoculation  sous-cutanée  de 
ce  streptocoque,  et  d'autre  part,  les  faits  de  Ileubner  ('),  Lenhartz,  Triwousse  ('), 
.Jaccoud  (''),  prouvent  que  l'érysipèle  peut  compliquer  la  scarlatine  et  que  l'an- 
gine membraneuse  peut,  par  contagion,  engendrer  l'érysipèle.  ï\Iais  le  strepto- 
coque revôt  chez  le  scarlatineux  des  propriétés  et  une  virulence  spéciales; 
l'élévation  de  température,  la  coexistence  du  virus  scarlatineux  suffisent  à  les 
expliquer. 

Ce  micro -organisme,  hôte  rare  de  la  bouche  (Netter,  Kurth),  mais  plus 
fréquent  dans  la  population  hospitalière,  particulièrement  chez  les  enfants, 
trouve  réunies  plusieurs  conditions  favorables  à  son  développement  :  la  dys- 
phagie  causée  par  l'angine,  le  séjour  prolongé  des  aliments,  des  liquides  et  de 
la  salive  qui  en  résulte,  le  décubitus  horizontal,  l'immobilité  du  malade,  le 
défaut  d'expulsion,  enfin  le  manque  de  soins  de  la  bouche,  sont  les  principales; 
la  desquamation  épithéliale  du  pharynx,  l'accumulation  des  sécrétions  dans  les 
cryptes  amygdaliennes,  facilitent  sa  pénétration  dans  la  circulation  lympha- 
tique et  sanguine. 

Anatomie  pathologique.  —  Pendant  l'éruption,  les  différentes  couches 
de  la  peau  subissent  des  altérations.  Les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  sont 
gonflées,  quelquefois  creusées  de  vacuoles;  des  cellules  migratrices  s'infiltrent 
entre  les  cellules  et  abondent  autour  des  conduits  des  follicules  pileux  ;  les  vais- 
seaux du  derme  sont  distendus,  peut-ôlre  aussi  les  lymphatiques;  de  nombreuses 
cellules  embryonnaires  entourent  les  tubes  sudoripares,  les  follicules  pileux  et 
les  vaisseaux,  près  de  la  surface. 

(')  Le  professeur  Ileubner  ayant  reçu  sur  le  visage  quelques  parcelles  d'enduit  amvgda- 
licn,  pendant  qu'il  examinait  un  scarlatineux,  eut  quelques  jours  après  un  érysipèlc  de  la 
face  qui  débuta  par  le  nez,  où  existait  une  excoriation. 

(-)  Triwousse,  Rapport  sur  le  traitement  de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine  par  l'inocu- 
lation des  microbes  de  l'érysipèle.  Soc.  d'hyg.  publ.  de  Saint-Pétersbourg,  Gaz.  des  hôp., 
9  sept.  1890.  n°  105. 

p)  J.vccouD,  Scarlatine  et  érysipèle;  Gaz.  des  Mp.,  18  juin  1801,  n°  71. 
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Les  lisions  viscérales  varionl  suivaiil  la  foniK^  (|ii  a  ii'M'Iur  la  inalailio.  Itaiis 
les  cas  foudroyants,  on  ne  Iroim-  i|ni'  Ar  la  congestion  des  viseùres  alxlniiiinaiix. 
de  la  pie-mère  el  du  cerveau  :  lic  la  ilislension  des  sinus  crâniens.  (luolquolois 
de  l'œdème  cérébral,  i)lus  rarement  de  la  thrombose  des  veines  méningées. 
Dans  la  scarlatine  lièmorrlutgicpto.  le  sang  a  les  caractères  du  sang  dissous, 
le  sérum  est  coloré  en  rouge;  on  voit  de  nombreuses  ecchymoses  à  la  smra<c 
du  foie,  des  reins,  du  cœur  el  sur  les  muqueuses;  la  rate  est  très  goiillcc 

Le  sang  présente  une  ilimiiuilinii  diinM».  (riK-moglobinc»  el  d'oxygène  (Quiu- 
(piaud). 

Les  (/ani/lions,  surtout  ceux  du  cou,  sont  gonllés,  lie  de  vin.  leurs  veines 
sont  thrombosécs  (Klein).  Les  screicses  sont  souvent  enflammées;  la  plèvre 
eoidient  un  liquide  louche,  parfois  franchement  purulent.  Le  cœur  est  ramolli, 
dilaté,  coni  ient  un  sang  noir  et  des  caillots  noirs.  Le  myocarde  est  rouge  foncé  ; 
on  y  trouve  un  certain  degré  de  dég(Miérescenre  des  libres  avec  prolil'éi'alion 
embryonnaire.  L'endocardite  valvulaire  est  rare. 

Le  fuie  est  augmenté  de  volume,  mou,  friable,  marbré;  ses  vaisseaux  sont 
distendus,  on  trouve  entre  les  lobules  des  amas  de  cellules  embryonnaires;  les 
cellules  du  parenchyme  sont  troubles  et  gontlées;  quelques-unes  sont  creusées 
de  vacuoles.  La  raie  est  gonflée,  sa  consistance  est  im  peu  diminuée. 

Dans  le  liibe  dif/eslif,  les  lésions  se  limitent  généralement  au  gontlement  des 
plaques  de  Peycr  et  des  follicules  de  l'intestin,  comme  à  la  première  période 
de  la  fièvre  typhoïde,  à  l'hyperplasie  des  follicules  de  l'amygdale  et  de  la 
langue  (Klein);  cependant  on  rencontre  parfois  dans  l'œsophage  comme  dans 
le  pharynx  des  ulcérations  allongées  recouvertes  d'cxsudat  fibrineux  (llenoch)  ; 
on  signale  aussi  l'infdtration  leucocytique  de  toute  la  muqueuse  et  de  la 
couche  musculaire  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  une  véritable  inflammation 
des  glandes  gastriques. 

Le  rein  présente  des  lésions  variées  qui  sont  décrites  plus  loin.  Signalons 
encore  la  broncho-pneumonie,  les  suppurations  multiples,  viscérales  et  arti- 
culaires, les  arthropathics  simples,  les  hydropisies. 

Symptômes.  —  l.  Forme  régulière  ou  normale  : 

PnEMmnE  période  ou  stade  d'invasion.  —  Un  enfant  en  pleine  santé  est 
pris  d'un  malaise  assez  rapidement  intense  pour  l'obliger  à  se  reposer  s'il 
est  à  l'état  de  veille,  pour  l'éveiller  s'il  dort;  il  est  pâle,  l'œil  brillant;  il  se 
plaint  d'une  céphalée  assez  vive,  puis  de  nausées,  et  quelquefois,  dès  les  pre- 
mières minutes,  il  vomit  ses  aliments  môles  de  bile.  Des  frisso)is  assez  violents 
se  répèlent,  parfois  ils  se  réduisent  à  une  légère  sensation  de  froid;  puis  rai)i- 
dement,  les  mains  et  le  front  deviennent  brûlants,  la  face  se  congeslionne,  les 
lèvres  se  sèchent,  le  malade  accuse  une  soif  ardente,  une  sensation  de  séche- 
resse très  pénible  et  des  douleurs  à  la  gorge.  Quand  les  vomissements  el  les 
frissons  manquent,  le  mal  de  gorge  est  bien  souvent  le  premier  symptôme,  et 
c'est  le  matin  au  réveil,  à  la  première  déglutition  de  salive,  que  l'enlanl  s'en 
plaint. 

Dès  ce  moment,  en  général,  au  bout  de  quelques  heures,  tous  les  sym- 
ptômes de  la  première  période  sont  au  complet.  Le  pouls  est  plein,  très  rapide, 
à  l'20,  liO,   180  même,  chez  les  jeunes  enfants.  Trousseau  attachait  une  très 
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grande  imporlancc  diagnosl,i(|iie  ù  celle  aceéléralion,  (]ans  les  formes  fruslcs. 
La  peau  esl  1res  sôche  el  l)i-filanle,  la  lempéraliir(!  axillaire  alleiiil  40" el  40°, 5; 
les  malades  soiil  généraleiîK^nl  dans  un  ('lai,  d'agilalion  li'ès  viv<!;  irîs  l'acullés 
alom-dies  (lès  les  premn^i-es  heufes,  ils  ne  )iat'l(!iil  que  pour  demander  à  ?joirc, 
se  jcllcnl  de  lous  côlés  dans  leur  lil,  rcWeiliés  à  cliaque  iiislanl  [)ar  la  doul(Mjr 
de  la  gorge  el  l'ardeur  de  la  peau  ;  le  délire  esl  IVôqucnl.  On  noU;  déjà  un  [)eii 
de  gonflemenl  de  la  n^gion  sous  el  péri-maxillaire,  la  langue  esl  recouvcrle 
d'un  enduil  gris  sur  le  cenlre  avec  des  bords  rouges  el  hérissés  de  papilles 
gonllées;  si  à  ce  m(mienl(l2  heures  cL  plus,  avant  Téruplion)  on  regarde  le 
pharynx,  on  conslalc  que  les  piliers,  les  amygdales,  sonl  rouges  el  gonflés  el 
que  le  voile  est  couvert  d'une  rougeur  difl'usc  cl  foncée.  C'est  V6nanUi.ème  qui 
commence.  Avant  l'énanlhème,  il  existerait  une  rougeur  ditrusc,  érylhéma- 
teuse,  que  certains  auteurs  décrivent  à  part  (Monti).  Il  faut  bien  distinguer 
l'énanlhème  de  l'angine  (Cadet  de  Gassicourt)  ;  car,  dans  certaines  scarlatines 
bénignes,  l'angine,  c'est-à-dire  la  douleur,  le  gonflement  et  l'hypersécrétion 
l'ont  défaut. 

Rien  n'est  variable  comme  rintensité  el  la  durée  de  cette  période;  tantcil 
l'angine,  tantôt  la  fièvre,  constituent  les  seuls  accidents  prémonitoires  de 
l'éruption  ;  parfois  enfin,  l'invasion  fait  défaut,  el  c'est  l'éruption  qui  ouvre  la 
série  des  symptômes.  La  durée  de  ce  premier  slade  est  le  plus  souvent  de  12 
à  24  heures,  de  50  au  plus  (Jaccoud).  Trousseau,  Gintrac,  ïhirial,  Jaccoud 
signalent  des  durées  de  8  à  9  jours,  tantôt  en  rapport  avec  une  infection  grave 
et  des  complications  précoces,  tantôt  sans  autres  phénomènes  que  l'angine  et 
la  fièvre. 

Deuxième  période  ou  stade  d'éruption.  —  L'éruption  ne  commence  pas, 
comme  celle  de  la  variole  et  de  la  rougeole,  par  la  face;  Trousseau  admet 
qu'elle  apparaît  en  plusieurs  régions  à  la  fois;  d'après  quelques  auteurs,  elle 
débute  par  le  cou,  le  tronc,  puis  les  membres,  elle  s'étend  ensuite  aux  extré- 
mités supérieures,  puis  aux  pieds  (Bohn);  mais  rien  n'est  plus  variable,  et  à 
la  vérité,  on  trouve  le  plus  souvent  l'exanthème  déjà  constitué  sur  une  grande 
surface;  les  plaques  plus  vivement  colorées  et  qui,  par  suite,  paraissent  les 
plus  anciennes  occupent  le  cou  dans  toute  son  étendue,  la  paroi  antérieure  des 
aisselles,  la  ceinture  el  surtout  les  aines;  presque  simultanément  sont  envahies 
les  régions  du  pli  de  flexion  des  membres  ;  le  visage  n'est  pris  que  secondai- 
rement, et  l'exanthème  y  revêt  une  topographie  assez  particulière  :  il  respecte 
le  voisinage  du  nez,  les  lèvres  et  le  menton,  laissant  voir  en  ces  points  la 
pâleur  de  la  peau,  et  au  contraire,  il  prend  une  grande  intensité  sur  les  joues, 
où  il  forme  des  traînées  qui  simulent,  suivant  la  comparaison  de  Trousseau, 
la  trace  d'un  soufflet  vigoureusement  appliqué.  Il  met  un  temps  très  variable 
à  atteindre  son  maximum  :  en  général,  en  o  ou  même  2  jours,  tout  le  tégu- 
ment est  atteint;  il  reste  stalionnaire  pendant  24,  56  heures,  rarement  plus, 
puis  décroît  à  la  fin  sur  tout  le  corps  de  façon  à  s'éteindre  complètement  le 
cinquième  ou  sixième  jour  après  son  apparition. 

Mais  la  durée  de  l'exanthème  est  en  raison  directe  de  son  intensité  ;  quand  il 
est  clair,  à  peine  teinté,  il  ne  dure  que  quelques  heures,  et  peut  alors  échapper 
aux  recherches  du  médecin  (beaucoup    de  cas   de  scarlatine  sans  éruption 
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renlrenl  dans  collo  cah-i^'-ofii^^  :  (|iianil  il  l'sl  i-miifo  l'onci'.  somhro.  noKoment 
génôralisi'.  nu  \r  rilionxc  iiciidaiil  I.  ."i  jiuirs.  avec  son  inliMisilô  première; 
enfin,  s'il  y  a  des  laelies  iiui-j>iii-i(|uc<.  rllcs  |ii'i-sislenl   Kl  à  l'i  jours, 

L'exanllièmo  searlalineiix.  iiiiaïul  il  c-l  inlcii^-c.  a  niir  cunlrnr  idiii^e  écarlalc, 
jus  (|(>  IVandioisi' :  il  est  plus  l'oneé.  an  ni\eaii  des  aini's,  des  plis  de  flexion 
des  iii(ndire>  cl  du  eou  ;  il  est  d'abord  l'ornié  de  plaijues  larfifes.  mais  mal 
liniilées.  dunl  les  bords  se  foni'ondenl  i)rogressivemenl  avec  In  peau  encore 
saine,  qni  se  réunissent  ensuite  et  se  confondent.  Celle  roui^^eur  dilVusc  esl 
semée  d'une  multitude  de  points  plus  foncés,  légèrement  saillants,  ipii  lui 
donnent  un  as]>ect  pif/iiflc,  tjramté,  comme  la  chair  de  poule,  surtout  aux 
membres  inférieurs.  Parfois  la  teinte  rouge  est  à  peine  mar(]née;  parfois,  au 
contraire,  elle  est  presque  violacée.  Le  doigt  promené  ;\  la  surface  de  la  peau, 
même  en  imminence  d'éruption,  laisse  une  raie  blanche  assez  persistante,  au 
milieu  de  laquelle  on  distingue  une  raie  rouge  plus  étroitr.  i-est  la  raie 
Acarlalvieusc  étudiée  par  Borsieri,  Bouchut,  Lcmaire,  ([ui  jxMiiiel  de  prévoir 
et  d'annoncer  l'exanthème.  La  peau  donne  une  sensation  de  sécheresse  et  de 
chaleur  mordicante  désagréable  au  toucher. 

Sur  le  cou,  la  ceinture,  le  ventre,  apparaissent  quelquefois  des  vésicules 
miliaires,  transparentes,  rapidement  desséchées,  qui  ne  provoquent  aucune 
démangeaison,  sans  rapport  avec  le  pronostic,  et  qui  serviront  souxcnt  d(>  point 
de  départ  à  la  desquamation. 

Plus  rarement,  la  congestion  cutanée  est  si  violente  que  des  pélécliies  se 
forment  par  places  ;  elles  sont  petites  et  discrètes  et  ne  s'accompagnent  d'aucune 
hémorrhagie,  ce  qui  les  distingue  des  pélécliies  li('es  aux  l'oruies  iK'morrha- 
giques. 

Dès  le  début  de  l'éruption,  on  observe  parfois  du  gonflement  de  la  face,  des 
oreilles  et  des  mains  qui  peut  gêner  la  flexion  des  doigts  (Trousseau). 

Les  lèvres  sont  sèches,  la  langue  a  perdu  son  revêlement  saburral  ;  du  troi- 
sième au  sixième  jour  de  l'éruption,  elle  subit  une  desquamalion  plus  ou  moins 
complète  et  elle  apparaît  hérissée  de  grosses  papilles  rouge  sombre  (lanfjua 
framboisée,  langue  scarlatineitëe),  aspect  qu'elle  conserve  pendant  7>  à  5  jours  ('), 
Malgré  une  desquamation  totale,  l'organe  esl  d'une  insensibilité  remarquable. 
Toute  la  muqueuse  buccale  esl  rouge,  quelquefois  gonflée  {Klomalile  érythé- 
iiiateuse);  la  gorge  est  rouge  sombre,  les  piliers  sont  gonflés;  les  amygdales 
font  saillie  el  quelquefois  arrivent  à  se  toucher;  les  cryples,  distendues,  laissent 
suinter  un  exsudai  blanc  jaunâtre,  crémeux,  qui  se  détache  facilement  el 
forme,  dans  certains  cas,  de  larges  couches  pseudo-membraneuses.  Lasègue 
attribuait  cet  exsudai  à  l'éruption  miliaire  dont  il  admettait  la  constance  sur 
le  pharynx  cl  le  voile.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  gonflés,  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  esl  lui-même  infiltré,  œdématié  cl  dur,  au  jioinl  d'empê- 
cher l'exploration  des  glandes.  Tout  cet  ensemble  explique  la  douleur  violente 
que  provoque  la  déglutition. 

(')  Neumann,  qui  a  étudié  les  modifications  do  la  muqueuse  linguale  (Deutsrh.  Arrh.  f. 
Idin.  Med.,  janv.  1891)  a  observé  l'aspect  framboise  caraclérisLi(|ue  58  fois  sur  48  cas,  soit 
79  fois  sur  100;  dans  6  cas  il  n'y  eut  aucune  altération  appréciable,  dans  5  de  ces  G  cas  il 
existait  des  troubles  digestifs  ou  une  infection  seplique.  Dans  un  tiers  des  cas,  l'aspect 
framboise  disparut  dés  la  première  semaine;  dans  un  deuxième  tiers,  pendant  la  seconde 
semaine;  dans  le  troisième  tiers,  elle  persistait  encore  à  la  fin  du  deuxième  septénaire. 
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Le  cléveloppemont  de  rchnipUon  ne  [ii'odnil  :iiiriiiic  iiMiiissioii  (l.-ms  les 
mjmplômes  généraux:  la  fièvre  i-esl.e  1res  ('dcv(''c:.  I;i  |ic;iii  lirnliinlc.  la  Icmpé- 
ralurc  à  40"  et  au-dessus,  le  pouls  (,r6s  rapide;  l;i  r-(''|)lial<',e  du  déluM,  s'exaspère 
même  souvent,  le  malade  est  abattu,  dort  mal,  s'af(it(^  dans  son  lit,  (;t  eonlinue 
à  délirer;  cette  agitation  ne  prend  cependant  pas  un  caractère  grave  dans  les 
cas  normaux,  et  il  est  rare  (jue  les  convulsions  surviennent,  sauf  cliez  les 
tout  jeunes  entants  et  les  sujets  prédisposés  par  leur  hérédité  à  toutes  les 
réactions  violentes  anormales.  L'appétit  est  nul,  la  soit  très  vive;  les  vomis- 
sements du  début  ont  généralement  disparu  dès  le  premier  ou  deuxième  jour 
de  l'éruption;  le  ventre  est  normal  ou  peu  ballonné,  la  constipation  rréfjuenle. 
Il  semble  que  l'énantbème  ne  descende  pas  au-dessous  du  pharynx,  car  on  ne 
trouve  aucun  signe  d'altération  pulmonaire,  si  ce  n'est  l'accélération  de  la 
respiration  qui  accompagne  l'hyperthermie. 

'L'urine,  dense  et  foncée,  rare,  a  les  caractères  fébriles;  souvent,  dès 
le  premier  jour  de  l'éruption,  si  on  l'examine  [)ar  les  procédés  délicats,  on  y 
trouve  une  faible  quantité  d'albumine. 

La  durée  de  cette  période  est  celle  de  l'exautlième,  5  jours  en  moyenne. 
6  à  7  jours  au  maximum.  A  mesure  que  l'éruption  décroît,  s'il  n'y  a  aucune 
complication,  l'état  général  s'améliore,  la  fièvre  diminue,  le  malade  reprend 
un  peu  d'appétit;  le  gonflement  de  la  gorge  s'atténue  et  permet  l'alimen- 
tation. Au  contraire,  dans  les  formes  violentes,  c'est  pendant  le  maximum  de 
l'éruption  que  les  symptômes  revêtent  leur  plus  grande  gravité;  et,  en  dehors 
même  de  toute  complication,  ils  persistent  malgré  l'effacement  de  l'exanthème. 

Troisième  période  ;  desquamation.  —  Il  est  rare  que  la  desquamation 
suive  régulièrement  l'éruption;  tantôt  elle  ne  commence  qu'après  un  intervalle 
de  quelques  jours;  tantôt  elle  se  dessine  avant  que  l'éruption  ait  terminé  son 
évolution,  du  cinquième  au  neuvième  jour;  elle  commence  au  cou,  à  la  cein- 
ture, aux  plis  articulaires,  c'est-à-dire  aux  lieux  où  a  débuté  l'exanthème,  ou 
bien  au  niveau  des  vésicules  desséchées  de  miliaire  ;  mais  elle  n'épargne  pas 
les  régions  qu'a  respectées  l'éruption,  elle  existe  même  dans  les  cas  où  l'érup- 
tion a  été  assez  courte  pour  passer  inaperçue.  Elle  revêt  un  aspect  différent, 
suivant  les  régions  du  corps;  à  la  face,  elle  forme  de  très  petites  squames 
furfuracées,  plus  grandes  que  dans  la  rougeole,  et  qui  lui  donnent,  quand 
elle  se  fait  rapidement,  une  teinte  blanche,  comme  saupoudrée;  au  cou,  au 
tronc,  aux  membres,  les  squames  sont  plus  étendues,  plus  épaisses  aussi: 
l'épiderme  soulevé  y  forme  de  petites  saillies  sèches  qui  se  rompent;  enfin 
aux  extrémités,  surtout  aux  doigts  et  aux  orteils,  le  tégument  se  détache  par 
vastes  lambeaux,  de  l'étendue  d'une  phalange  au  plus,  formant  quelquefois 
un  véritable  doigt  de  gant  ;  il  laisse  à  nu  le  nouvel  épiderme  très  mince  et 
à  travers  lequel  transparait  la  couleur  rouge  vif  du  derme;  cela  est  vrai- 
ment caractéristique.  La  chute  des  ongles,  signalée  par  Graves,  n'appartient 
qu'aux  dermatites  scarlatiniformes. 

Convalescence.  —  Pendant  ce  temps,  la  fièvre  a  complètement  disparu,  l'ap- 
pétit est  normal,  la  langue  s'est  recouverte  d'épithélium  (huitième,  neuvième 
jour),  les  amygdales  ont  diminué  de  volume,  mais  elles  conservent  quelque 
rougeur,  et  si  l'exsudat  a  été  abondant,  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  encore 
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ilans  la  sociuidc  semaiiio.  L  iiiiiio  a  repris  ses  caraclrrt's  normaux;  la  pulyiirio 
qu'on  observe  queliiuelois  esl  celle  ilc  toutes  les  (.iérervesceiu-es  ;  le  sommeil 
est  remart|ualileiiient  calme,  et  les  forces  ne  sont  THiUeinenl  dépiimées  chez 
l'cnlaiil.  si  (iM  a  eu  soin  de  le  noni'rir  suriisauiuu'nl . 

La  liuri'c  de  la  des(|uanialion  esl  des  plus  varialdcs  :  rarcuicul  elle  esl  ter- 
niinc'i>  à  la  lin  de  la  (l(>uxièmc  semaine;  plus  souveni  ou  en  li(iu\c  encore  des 
traces  au  l)oul  de  t.  .')  semaines;  parl'ois  enfin.  7  cl  S  si-uiaincs:  une  nu^mc 
région  peut  présenter  plusieurs  tlestpiamalions  successives:  les  bains  et  les 
soins  de  la  peau  accélèrent  beaucoup  son  évolulit>n. 

Fii;vnE;  ■ie.mi'i';h.\tiiii;.  -  -  Rien  n'esl  [dus  \ai-iable  que  la  courbe  de  la 
scarlatine;  on  ne  [x'ul,  d'après  son  aspect,  juifer  île  la  période  à  Uupielle  en 
esl  la  maladie:  elle  n'a  pas  non  plus  de  raj)[)()rls  absolument  fixes  avec 
l'évolution  de  l'exanthème:  ceiiendant,  malgré  ces  restrictions.  Wunderlich 
Thomas,  Cadet  de  (lassicourt,  Reimer  (')  ont  pu  donner  des  règles  générales. 

Dès  le  i)remier  jour,  pendant  que  les  prodromes  se  développent,  la  tempé- 
rature monte  brusquement  à  ô'J,  40,  •41°  et  plus  ilaiis  lea  fovmen  f/ravex  (iô" 
d'après  Mayer,  Boning);  elle  reste  à  ce  niveau,  et  loin  de  s'al)aisser  au  mo- 
ment de  l'éruption,  comme  dans  la  rougeole,  elle  se  maintient  ou  moule 
encore;  pendant  le  deuxième  stade,  elle  présente  le  type  continu  avec  une  très 
légère  rémission  matinale  de  un  demi  ou  1°  au  i)lus;  les  oscillations  lui  donnent 
quelquefois  le  type  intermittent  (Litten)  ;  elle  atteint  son  i'asligium  quand 
l'exanthème  est  complètement  dévelopi)é,  puis  généralement  elle  diminue 
quand  il  pAlit.  Dans  les  cas  très  légers,  elle  tombe  à  la  normale  au  troisième 
ou  ([uatrième  jour;  dans  les  cas  normaux,  sans  aucune  complication,  la  fièvre 
ne  dépasse  pas  le  douzième  jour  (Cadet  de  Gassicourl).  Quand  elle  a  cessé  de 
bonne  heure,  il  survient  fréquemment  de  nouvelles  ascensions,  en  dehors 
de  toute  complication  appréciable,  mais  qu'on  peut  attribuer  soit  à  l'angine, 
soit  à  une  nouvelle  mise  en  circulation  des  produits  toxiques;  Pastor,  Gum- 
prechl  (')  ont  vu,  après  le  dixième  jour,  2  ou  5  exacerbations  successives 
durant  1  ou  2  jours,  et  séparées  par  des  intervalles  de  5  à  0  jours.  Gumprechl 
a  décrit,  sous  le  nom  de  fièvre  coit-^éciilive  (Nachfieber),  celle  qui  persiste  sans 
cause  évidente  après  les  manifestations  extérieures  de  la  maladie.  Il  reconnaît 
•4  types  :  fièvre  consécutive  récurrente;  défervescence  retardée;  fièvre  consécutive 
à  type  stationnaire;  fièvre  consécutive  typique.  Dans  toutes  ces  formes  l'étal 
général  peut  rester  très  bon.  Il  esl  probable  que  là  encore  des  agents  patho- 
gènes ou  plnlùl  leurs  produits  toxiques,  retenus  dans  un  point  de  l'orga- 
nisme ou  sur  une  muqueuse  (pharynx),  rentrent  dans  la  circulation,  et  que 
celle  fièvre  esl  l'expression  d'une  infection  secondaire.  Quelle  que  soit 
l'époque  de  la  défervescence,  elle  afl'ecte  deux  modes  :  la  chute  brusque  et  la 
lysis  (Jaccoud). 

Telle  esl  la  marche  de  la  température  dans  les  cas  normaux  non  compliqués  : 
le  pouls  suit  la  marche  de  la  température;  il  lond:>e  parl'ois  au-dessous  de  la 
normale  quand  disparait  l'exanthème. 

(')  Reimer,  Beilriige  zur  Lrlnc  \(irii  I'Ii'Ikt  l)('iiii  SiliMi-lnch:  Coiu/r.  des  méd.  russes,  Sainl- 
Pélersbourg,  janv.  1889,  cl  J.ihrb.  f.  lunderh.,  vol.  XX.X.  \>.  Tii,  18'JO. 
(*)  Gu.Mi'BECHT,  Nacllflcbci-  ])oi]n  Scliarlach;  JahrO.  fiir  Kinderh.,  1888. 
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Reimer  a  éUulic'^  los  vininlions  du  jiniik  clic/,  rcnCMnl  :  (hms  les  cas  légers  la 
perle  esl  insigiiifianlc;  (|iiaii(l  la  liiArc  ;illciiil  W'.'.i  on  il"  et  s'il  y  a  des 
vomissements,  le  jtoids  s'abaissi^  lirMS((iiciiicMl  i\f  (i(lf)  ;i  1000  grainmes  dans 
les  !2  premiers  jours;  si  rindanl,  ne  inaiii^c  pas,  la  |)çrlo,  pcndanl,  les  8  à 
10  jours  que  dure  la  fièvre,  esl  coiiinHiuciiicnl  de  "J  000  à  'J.'iOO  <jraninics. 

II.  Formes  anomales,  irrégulières.  Les  aidcuis  di-si/^ncul  li-ès  dilTércm- 
nicnl  1rs  r()i-iii(>s  de  la  scarlalinc,  siM\anl  l'iiiiporlance  qu'ils  donnenl  à  loi 
ou  Ici  syinplùme.  r.'osl,  ainsi  (|u'on  a  [)ris  coiiinuî  earacl(5risli(jues  l'éruplion 
ol  SCS  iii(idalil(''s,  la  diii'(''c  (Tliomas)  (') ,  la  courbe  de  lemi)cralure  (Ilcnocli, 
Reimer);  cidin  les  eoniplicalions  el  la  gravilé  des  symiilônics  gcm-raux. 

Il  l'aul  prendre  à  chacune  de  ces  divisions  ce  ((u'cllc  a  t\r  hou  :  niiisi  nous 
conserverons  les  formes  classiques  liées  i\  l'aspecl  d(^  r('Tu[>lion,  hicn  qu'elles 
n'aienl  pas  de  rajiporls  très  conslanls  avec  la  gravilé  de  la  maladie.  La  durée 
de  la  maladie  ne  peul  servir  de  caraclérisliqne,  parce  qu'une  searlaliiie  courle 
peul  ôlre  Irés  hénigne  ou  exlrêmemenl  grave;  la  iempéralure  ne  peul  élre 
ulilisée  seule,  car  elle  esl  influencée  par  nomhrc  de  causes  indépendanles 
de  la  maladie,  parliculiéremenl  par  les  complicalions.  Au  conlraire,  la  gravilé 
de  la  maladie  el  son  évolution  générale  donnenl  une  hase  clinique  vérila- 
hlemcnl  solide  el  praliquc;  c'esl  sur  celle  hase  que  sonl  étahlics  les  classifi- 
calions  françaises. 

A.  Formes  éruptives,  anomalies  d'éruption.  —  L'anomalie  peul  porter  sur 
la  durée,  Vévolution,  Yvnteii,dt(',  enfin  les  caractères  pliysiqiies  de  l'éruplion. 

Nous  avons  déjà  signalé  ces  éruplions  fugaces  qui  durent  à  peine  4  ou 
5  heures;  quelquefois,  au  conlraire,  l'exanthème  persiste  très  longtemps,  8  à 
!)  jours,  avec  une  fièvre  intense. 

lu  évolution,  au  lieu  d'être  continue,  peut  se  l'aire  en  deux  fois;  l'exan- 
thème, après  s'être  rapidement  constitué,  s'élcinl  au  bout  de  2i  heures  pour 
reparaître  ensuite  {réversion  de  Jaccoud)  ;  celle  nouvelle  poussée  éruplive  se 
dislingue  de  la  rechute  en  ce  que  les  phénomènes  généraux  du  début  manquent 
complètement. 

h'intoisité  de  l'éruption  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'intensité  des 
phénomènes  généraux;  elle  peut  manquer  complètement  {scarlatine  fruste)  el 
la  maladie  évolue  sous  la  forme  d'une  angine  fébrile  plus  ou  moins  intense, 
qui  rend  possibles  cependant  la  desquamation  cl  toutes  les  complications  de 
la  convalescence,  l'anasarque  surtout  (Graves,  Trousseau). 

Anomalies  d'aspect  :  on  désigne  sous  le  nom  de  scarlatina  variegata  celle  où 
rcxanthème  l'orme  des  plaques  irrégulières  qui  n'ont  aucune  tendance  à  se 
rejoindre;  elle  simule  quelquefois  la  rougeole  (Henoch);  de  scarlatine  ^fl^w- 
leuse  celle  que  caractérise  la  production  de  «  petites  élevures  rouge  sombre 
rendant  la  peau  rude  au  toucher  »  (Picol).  La  forme  miliaire  est  la  plus 
fréquente,  surtout  en  Angleterre  ;  Trousseau  désigne  sous  ce  nom  le  piqueté 
saillant  de  l'éruplion  normale;  ce  n'est  pas  là  la  vraie  miliaire;  pour  certains 
auteurs,  elle  est  formée  de  petites  vésicules  claires,  extrêmement  fines,  qui  se 
dessèchent  rapidement  et  occupent  surtout  le  cou,  l'abdomen  el  la  ceinture; 

(')  TiiOM.\s,  Zur  Eintlicilung  ilcr  ScharlacliKillc  :  Jalirl,.  f.  h'indcrh.,  vol.  III,  p.  88.  1S70. 
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|Hiiir  il  aiiti'cs  (Hohii.  Ilciiocli.  Picot),  la  niiliaire  consislc  on  M'siciilcs  de 
moyenne  y:raiukMir.  I)laiu'hes  t>u  lilanc  jauiiAlic  inii  s'oiiiliiliinicnl  iiarl'ois.  si- 
réiinissenl  (luaiul  elles  sont  aliontlaiiles,  cl  lunncnl  ^iiiinli'i-  la  \ai-ieelie: 
elles  sonl  (ii»vl(|uei'ois  g-énéralisées  cl  préiloinineiil  aux  |i(nV;iii'ls  (llenoch).  aux 
plis  articulaires  (Bolin):  celle  forme  (jui  accompagne  les  exanthèmes  intenses 
est  trùs  rare  en  France,  il  l'an!  encore  signaler  les  taches  pélik-liiali-K  simples. 
sans  hémorrhagics,  cl  conipalililes  avec  la  scarlaline  moyenne.  Enlin  il  existe 
lies  éruptions  pyu)-i)jinettsc!i  (\'ugcl,  Sainl-Phili[)|)e)  ('),  g-énéralemcnl  en  rap- 
port avec  (les  transpirations  abondantes  cl  avec  les  formes  bénignes. 

lî.  Anomalies  dans  l'évolutiou  et  les  phénomènes  généraux;  formes  pro- 
prement dites. —  La  malignité  comprise  dans  son  sens  le  plus  large,  celui  de 
gra\itéen  général,  reconnaît  trois  causes  :  1"  la  virulence  du  contage  peut 
varier;  cela  est  évident  pour  la  contagion  ù  l'hôpital,  toujours  plus  redou- 
table (|ue  la  eonlagion  à  l'extérieur,  non  seulement  parce  que  la  maladie 
évolue  dans  un  milieu  défavorable,  mais  encore  parce  que,  dés  son  début,  la 
maladie  paraît  grave  et  l'infection  plus  intense.  La  malignité  peut  donc  tenir 
à  l'essence  même  de  la  maladie  et  se  manifester  dès  le  début;  c'est  bien  la 
vraie  malignité  protopathique  des  anciens;  tî"  l'individu  atteint  par  le  contage 
peut  olïrir  moins  de  résistance  qu'un  autre  ou  réagir  d'une  fayon  trop  violente  ; 
cela  résulte  de  ces  observations  de  familles,  où  tous  les  enfants  successivement 
infectés  dans  des  épidémies  ditTérenles,  succombent  à  des  formes  rapidement 
mortelles  de  scarlatine  et  avec  les  mêmes  accidents  (llenoch).  Pour  la  scar- 
latine, l'essence  de  ces  prédispositions  ne  nous  est  pas  connue,  mais  elles 
sont  assez  évidentes  poiu"  pouvoir  affirmer  que  le  terrain  est,  lui  aussi,  cause 
de  malignité.  Tt"  Enfin  il  est  un  troisième  élément  qu'on  ne  saurait  négliger  : 
c'est  l'infection  secondaire  par  un  ou  plusieurs  micro-organismes  indépendants 
de  l'agent  pathogène  primitif,  mais  qui  s'associent  fréquemment  à  lui,  le 
streptocoque  dans  la  scarlatine. 

1"  Formes  malignes.  -    Elles  prennent  un  grand  nombre  d'aspects  : 

Forme  rornnoYANTE.  —  En  pleine  santé  un  sujet  est  pris  d'un  violent 
malaise,  de  céphalée  vive,  de  vomissements,  de  dyspnée,  de  cyanose  et  de 
convulsions;  très  rapidement  il  a  perdu  connaissance,  il  délire,  il  s'agite 
violemment,  cherche  à  quitter  son  lit,  puis  tombe  dans  le  coma;  on  note  de 
l'angine,  quelquefois  un  engorgement  ganglionnaire  commençant,  une  fièvre 
intense  .  une  accélération  et  une  petitesse  extrêmes  du  pouls,  et  le  malade 
succombe  en  quelques  heures  dans  le  coma,  avec  ou  sans  nouvelles  convul- 
sions avant  que  l'éruption  ail  apparu.  Comme  les  urines  sont  rares,  on  croit 
parfois  qu'il  s'agit  d'urémie  ou  d'empoisonnement;  et  seule  l'existence  d'un 
cas  de  scarlaline  ou  d'une  épidémie  dans  le  voisinage  du  malade  permet 
d'affirmer  la  nature  de  celle  atteinte  mortelle  (Graves,  Wundcrlich,  Trousseau, 
Baginsky). 

La  forme  nerveuse  commune  (.Jaccoud)  ou  .\t.\xique  est  loul  autre  :  plus  lenlc 
dans  son  évolution,  elle  ne  prend  une  allure  grave  qu'au   stade  d'éruption; 

(')  .S.viNT-I'HiLiPPt:,  Démangeaison  dans  la  scarlaline;  Hcv.des  mal.  de  l'en/'.,  fév.  1890,  n"  2. 
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M.  Jaccoud  signale  ccpciKlnnl,  diuis  lu  [H'niulc.  proilfoinifiiic  iit)o  proloiigalion 
anomale  de  l'anxiété.  La  l,einj)éralur(',  <'sl,  lonjoiirs  aii-dcssiis  de  W,  le  ponis 
exlrÔmenienL  l'apide  (170"  el  plus  ehez  les  jeunes  enCanls).  Oiiarid  l'éniplifin 
apparaît,  elle  est  souvent  anomale,  soit  pai'  son  dévelo|)[)ernent  ineomj)lel, 
soit  par  la  teinte  livide  ([ue  lui  donne  (pielfpiel'ois  son  mélange  avee  la  eya- 
nose,  ou  érysipélatcuse  (pie  lui  donnr  le  gonllenient  des  téguments  (.laceoud). 
Mais  ce  qui  est  caractéristique,  c'c^st  la  mulli))li(;ilé  et  la  ronlinuilé  des  mani- 
i'estations  nerveuses  :  convulsions,  jactilation,  délir'tî  d'adion.  conlracture  des 
membres,  trismus;  la  dyspnée  est  rré(]uente,  dyspnée  «  sint'  uuilcriu  »  que 
Trousseau  donne  comme  un  des  signes  de  la  malignité.  L'allaiblissement  du 
cœur,  reconnaissable  h  l'assourdissement  des  bruits  et  à  l'état  fdil'ormc  du 
pouls,  explique  la  cyanose  et  le  refroidissement  des  extrémités;  ainsi  se  con- 
stitue une  modalité  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  l'orme  aUjide,  mais  (jui, 
à  notre  avis,  ne  mérite  pas  d'être  séj)arée. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  l'orme  nyncopale  de  Wood  et  Kennedy,  (jui 
résulte  de  la  prédominance  de  l'airaiblissement  du  cœur  sur  les  autres  acci- 
dents nerveux  ou  viscéraux. 

Forme  typhique  (Jaccoud),  ad yna^uque  ou  septique.  —  Cette  l'orme,  comme 
la  précédente,  ne  se  développe  complètement  qu'îi  la  période  d'éruption, 
quelquefois  môme  dans  la  seconde  semaine  (Ilenoch).  L'exanthème  est  ordi- 
nairement intense  et  généralisé  :  le  malade,  abattu  et  somnolent,  reste  étendu 
sur  le  dos;  la  langue  est  sèche,  les  lèvres  fuligineuses,  l'angine  intense  et 
compliquée  d'adénopathies  volumineuses;  souvent  il  s'y  joint  de  la  diphtérie. 
L'adynamie  s'accompagne  de  tremblements  fibrillaires  et  de  soubresauts  des 
tendons;  la  température  varie  entre  39", 5  et  -iO";  le  pouls  est  d'abord  assez 
large,  puis  s'afl'aiblit.  On  observe  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  surtout 
au  début;  le  ventre  est  ballonné  et  douloureux;  les  urines  sont  extrêmement 
rares;  le  tableau  typhique  est  complètement  réalisé  quand  apparaissent  des 
eschares  (Jaccoud).  A  l'approche  de  la  mort,  la  température  rectale  monte  à 
41",  42", 5  pendant  que  les  extrémités  se  refroidissent  et  que  le  malade  tombe 
dans  le  collapsus,  puis  le  coma. 

Forme  hémorruagique  (Withermg,  Iluxham.  Folhergill).  —  Les  hémorrha- 
gies  peuvent  compliquer  toutes  les  formes  précédentes  ;  l'existence  de  péléchies 
dans  l'exanthème  ne  suffit  pas  à  constituer  la  forme  hémorrhagique.  Les 
hématuries  abondantes  et  répétées,  l'épistaxis,  les  plaques  purpuriques  de  la 
peau  la  caraclérisenl.  La  scarlatine  peut  être  primitivement  ou  secondairement 
hémorrhagique.  Dans  le  premier  cas,  elle  apparaît  avec  l'éruption  et  tue  en 
quelques  heures,  un  jour,  avec  des  accidents  nerveux  ;  la  fièvre  est  très  vio- 
lente, la  dyspnée  mtense;  la  diarrhée  et  les  convulsions  sont  fréquentes;  c'est 
la  lorme  hémorrliagique  foudroyante  (Zuelzer,  Bohn)  inconnue  en  France  et 
dont  l'existence  est  douteuse.  La  seconde  forme  est  presque  toujours  mortelle, 
surtout  chez  les  femmes  en  couches. 

2°  Forme  bénigne;  scarlatine  sans  fièvre.  —  Nous  avons  signalé  les  formes 

fruste!^  où  l'éruption  fait  défaut,  bien  que  la  fièvre  et  l'angine  soient  assez  vives. 

Dans  une  autre  variété,  la  fièvre  elle-même  s'atténue  malgré  une  éruption 
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intense  el  reste  aii-(l<'ssoiis  de  ."S",,"!,  puis  disparaît  apirs  deux  nu  trois  jours. 
Enfin  il  est  îles  cas  où  l'éruplion  i>l  p^dc  ri  (■piiénu'>re.  ui'i  la  lenipéi'ature  monte 
à  peine  à  ."8"  le  jour  de  rérui>liou.  puis  rclcuube  à  la  normale  aussi  lout^leuips 
qu'il  ne  survient  pas  de  complication;  l'anj^ine  el  1rs  uioililicalions  i\r  la 
langue  sont  très  atténuiVs.  Mais  il  est,  un  signe  (pii  pciiurl  de  p.iisc  r  à  la 
scarlaliiic  dans  ces  cas  douteux:  c'est  la  disconlance  ciilii'  racccli'iation 
renuuipialde  du  pouls  et  l'absence  ou  la  bénignité  de  la  lié\i-e  (  W'erllieim- 
ber)  ('). 

3»  Formes  à  pronostic  variable.  >sous  signalerons  seulement  la  l'orme 
muqui'iisi'  ou  f/a.'^lrd-iiilcsliiutlc  (  llrelouueau,  lirinton)  qui  ])eut  aboulii'  à  des 
accidents  (dioléi'irormes;  il  y  a  dans  ce  cas  de  l'iMubarras  gasli-ique  et  de  la 
diarrhée. 

FoiiMii  .\  lŒcnLïii:.  —  La  rechute  est  caractérisée  par  le  ndour  Ar  l'exan- 
thème avec  les  phénomènes  généraux  classit[ues,  pendaiil  (pic  la  première 
atteinte  est  encore  en  évolution  (Trojanowsky,  K(')rncr,  Ilcnoch).  l'^tle  sur- 
vient 12  jours  (Ilcnoch),  plus  de  3  semaines  (Baginsky)  après  le  début;  on 
retrouve  la  fièvre,  l'angine,  l'engorgement  ganglionnaire;  la  seconde  atteinte 
peut  Cire  plus  grave  que  la  première.  Thomas  a  décrit  sous  le  nom  de  pseudo- 
récidive  (nous  traduisons  rechute)  l'apparition  dans  la  deuxième  ou  troisième 
semaine,  d'un  exanthème  plus  ou  moins  étendu,  souvent  éphémère,  qui  semble 
n'être  que  la  manifestation  nouvelle  d'une  seule  el  même  infeclion  dont  l'évo- 
lution n'est  pas  épuisée. 

Trojanowsky  a  signalé  une  l'orme  récurrenle  qui  s'observe  dans  les  pays 
marécageux  où  sévit  la  fièvre  récurrenle;  après  une  alteinte  peu  intense,  un 
deuxième  exanthème  apparaît  du  septième  au  dix-seplième  jour;  la  raie  est 
peu  augmentée  de  volume,  les  leucocytes  du  sang  deviennent  plus  nombreux, 
el  la  faiblesse  est  grande. 

SCiVRL.\TiNE  PUERPÉRALE.  —  On  décrit,  sous  ce  nom,  des  accidents  1res 
variables  d'intensité,  de  gravité  el  de  l'orme,  qui  n'ont  de  commun  que 
l'éruption,  tantôt  franchement  scarlalineuse,  tantôt  seulement  scarlaliniforme; 
aussi  rien  n'est  plus  confus  que  son  histoire.  Cependant  quand  on  se  reporte 
à  l'ensemble  des  observations  publiées  (')  on  voit  qu'elles  comprennent 
•4  groupes  de  faits  auxquels  correspondent  autant  d'opinions  : 

1°  Scarlaline  vraie  et  normale  chez  une  accouchée  (Malfolti,  Mac  Clinlock, 
Hervieux,  Olshausen,  Léopold  Meyer,  Boxait). 

2°  Scarlatine  vraie  modifiée  dans  sa  forme  par  le  terrain  sur  lequel  elle  se 
développe  et  les  complications  qui  l'accompagnenl  (Playfair,  Renvers. 
Galabin). 

5"  Infection  puerpérale,  septicémicpce  avec  ou  sans  manifestations  générales 
graves  (péritonite,  phlegmons,  phlébite,  suppurations  métastaliques). 

4»  Erijtliémes  médicamenteux  provoqués  par  la  belladone,  le  (diloral,  le 
sublimé  (Guéniol,  Tarnier)  ('). 

(')  WEitTiiEiMBER,  Muiich.  mcd.  Worh.,  ["juillet  1890. 
(')  DuR.v.ND,  Scarlaline  puerpérale;  Thèse  de  Paris,  18'J1. 
(')  Jn  Thèse  de  Durand. 
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Deux  fiiils  rcssorlent  do  l'aiiiilysc;  dos  cas  rôccnis;  la  rarol/-  ilc  la  scar'laliiic 
pucrp6ral(î  depuis  (juolquos  années,  c'est-à-dire  depuis  la  mise  l'ii  |irali(pi(; 
de  l'anlisepsie  obslélricale  el  sa  fréquence  relalive  aclnelle  (ui  Anglelerre, 
où  la  scarlatine  vraie  est  si  répandue;  ils  démontrent  bien  la  réalité  des  deux 
principales  ])alhogénies  :  seplicéniii^  et  scarlatine  vraie. 

La  scarlatine  peut-elle  produire  um(^  véritable  inlcctiou  puei-péralc.  coninie 
l'admettent  Braxton  lliUs  et  (ialahin?  Cette  hypothèse  est  dérendaldc  si  on 
lient  compte  de  la  fréquence  du  streptocoque  dans  les  manifeslalions  de  la 
scarlatine,  cl  si  on  admet  son  identité  (encore  incomplètement  démonlrée,  il 
est  vrai),  avec  le  strcplocofiue  de  rinl'eclion  ]3uerpérale  ('). 

La  scarlatine  vraie  des  accouchées  bien  décrite  par  Olshausen,  lioui'geois, 
Legcndrc  rcvôt  une  physionomie  Iras  variable  suivant  les  pays  :  grave  en 
Allemagne  (Olshausen,  Martin,  Malfotli),  en  Angleterre  (Playfair,  Galabin  ; 
seul  Boxall  a  décrit  des  cas  bénins),  bénigne  en  France  (Guéniol,  Legendre). 
Elle  débute  dans  la  première  semaine  qui  suit  l'accouchement,  ce  que 
Olshausen  explique  par  une  incubation  très  longue  et  par  l'immunité  (nulle- 
ment prouvée)  que  donnerait  l'état  de  gestation;  ce  qu'on  pourrait  aussi  bien 
interpréter  par  l'accouchement  prématuré  que  peut  provoquer  la  scarlatine 
(Ilervieux). 

a)  Dans  quelques  cas,  sa  marche  est  normale  et  régulière  ou  atténuée. 

b)  Dans  d'autres  elle  ne  présente  qu'un  exanthème  éphémère  mais  très 
foncé  (Olshausen)  :  les  symptômes  prédominants  sont  les  accidents  nerveux 
violents  (convulsions  et  délire),  les  troubles  digestifs  (vomissements  et 
diarrhée). 

c)  Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  la  scarlatine  se  complique,  dès  le  début, 
d'infections  secondaires  et  de  septicémie,  et  en  pareil  cas  il  est  difficile  de  faire 
la  part  de  la  septicémie  puerpérale  autonome. 

L.\  SCARLATINE  DES  BLESSÉS  ET  DES  OPÉRÉS  (J.  Pagct,  Trélat)  sc  prête  aux 
mêmes  interprétations. 

La  scarlatine  de  l'adulte  ne  comporte  pas  de  description  spéciale  ;  on 
admet  cependant  que  l'évolution  en  est  plus  irrégulière  ;  fréquemment  les 
manifestations  se  bornent  à  une  angine  plus  ou  moins  intense  et  à  une  courte 
éruption  ;  la  fièvre  ne  dure  que  5  ou  4  jours;  mais  les  complications  n'en 
sont  pas  moins  fréquentes.  «  Passé  la  puberté,  dit  Lasègue,  la  scarlatine  a 
des  anomalies  multiples,  et  plus  on  se  rapproche  de  la  sénilité,  plus  la  scar- 
latine type  devient  rare  et  incomplète  » . 

Complications.  —  Les  complications  sont  constituées  tantôt  par  l'exagé- 
ration d'un  phénomène  normal,  tantôt  par  un  accident  étranger  à  la  maladie 
première,  et  résultant  alors  de  l'action  d'une  cause  extérieure,  comme  le  froid, 
l'humidité,  ou  d'une  infection  secondaire  par  un  microbe  quelconque,  surtout 
par  le  streptocoque  (voir  plus  haut). 

L'angine    ou   pharyngite  est  la  plus  importante  parce  qu'elle   est  la  plus 

(')  GuÉNiOT  a  décrit  sous  le  nom  scarlalinoidc  puerpérale  une  éruption  bénigne,  avec 
fièvre  modérée,  peu  d'angine,  pas  de  desquamation  linguale,  qui  n"est  probablement 
qu'une  scarlatine  atténuée. 
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rréquoule.  la  inoiniiMo  en  date,  el  parce  qu'elle  osl  IViriyiiie  W  auliv<  compli- 
cations graves  comme  l'aJénopalhie  sous-maxillaire,  l'olile,  la  laryngite, 
parce  qu'enfin  elle  i)ermet  la  péïK'lration  dans  les  tissus  el  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  el  sanguins,  des  microbes  (jui  causent  la  m^phrite.  la  ]nolu'- 
mie,  etc.  Dans  certaines  épidémies,  l'angine  prend  une  telle  gravité  cprelle  parait 
constituer  toute  la  maladie  telles  l'urenl  les  épidémies  anglaises  du 
xviii'  siècle  que  Fotliergill.  Iluxham  décrivirent  sous  le  nom  d'angines 
putrides,  malignes,  gangreneuses  (méconnaissant  ainsi  l'importance  de  l'érup- 
lion).  éi>idémies  dont  W'illan  a  démontré  la  nature  scarlatineusc  (Laségue). 

1"  Angine  simple  érythémateuse.  -  l-^ile  i)eul  devenir  çiiinplii  alion  par 
sa  seule  inlensilé;  la  iléglulition  trop  douloureuse  on  génc-e  pai'  l'impotence 
l'onctionnelle  des  muscles  du  pharynx  provoque  une  salivation  et  un  cracho- 
tement continuels;  les  liquides  déglutis  sont  en  partie  rejetés  |)ar  le  nez,  la 
voix  est  nasonnéc,  le  cou  est  gonllé  el  douloureux,  surtout  aux  angles  de  la 
mâchoire;  le  simple  examen  de  la  gorge  |)rovoque  des  ell'orls  de  vomissements 
(Bourges);  la  muqueuse  est  d'un  rouge  intense;  les  amygdales  arrivent  presque 
au  contact  et  gênent  la  respiration,  au  point  d'empêcher  le  décubitus  hori- 
zontal: elles  sont  recouvertes  par  places  d'exsudat  crémeux,  i  pultacé  », 
d'abord  d'un  blanc  éclatant,  puis  jaundtre,  qui  sort  des  cryptes,  facile  à  enlever 
sans  saignement  cl  qui  ne  se  reproduit  qu'à  la  longue  ;  il  se  dissout  facilement 
dans  l'eau.  Mais  à  aucun  moment,  on  n'éprouve  la  crainte  de  le  voir  s'étendre, 
il  n'existe  pas  de  pseudo-membrane  ;  en  général,  il  disparaît  au  bout  de  2  à 
i  jours.  Bourges  (').  qui  a  examiné  7  cas  d'angine  érythémateuse,  a  rencontré 
constamment  le  streptocoque  associé  à  un  microcoque.  au  baclerium  coli 
commune,  au  slaphylococcus  pyogenes  albus. 

Mais  l'angine  prend  souvent  une  allure  plus  grave  ;  il  se  forme  dans  la 
gorge  des  membranes  adhérentes  qu'on  enlève  par  lambeaux  el  qui  se  repro- 
duisent (angines  pseudo-membraneuses). 

2°  Angines  pseudo-membraneuses.  —  La  nature  de  celle  forme  a  soulevé 
de  nombreuses  discussions,  (iraves  soutenait  son  origine  purement  scarlali- 
neuse;  Trousseau  le  premier  admit  deux  angines  :  l'une  vraiment  scarlati- 
neusc, bénigne,  précoce,  apparaissant  dans  les  tout  premiers  jours,  guérissant 
spontanément  sans  complication  laryngée  vers  le  septième  ou  dixième  jour: 
l'autre  vraiment  diphléritique,  grave,  tardive,  apparaissant  vers  le  huitième 
ou  neuvième  jour  el  terminée  le  plus  souvent  ]>ar  la  mort. 

Les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples;  car  l'angine  précoce  et  bénigne  de 
Trousseau  peut  dans  certaines  épidémies,  ou  endémiqucmenl  dans  certains 
pays,  prendre  un  caractère  rapidement  malin.  Aussi  malgré  la  distinction  de 
Trousseau  admise  par  MM.  Jaccoud.  Dieulafoy.  Scveslre.  malgré  l'opinion 
de  Henoch.  Halbey.  Heubner.  qui  affirment  l'origine  scarlatineusc  de  l'angine 
membraneuse,  certains  auteurs,  Niemeyer.  Archambault,  ^L  Cadet  de  Gassi- 
court  acceptaient  encore  sa  nature  diphtérique. 

Les  éludes  bactériologiques  récentes  (Lenhartz,  Raskin.  ^^'ùrlz.  Bourges)  (*) 

(')  Bourges,  Les  angines  de  la  scarlatine;  Thèse  de  Parif.  18'Jl. 

(-)  WCbtz  et  BounoEs,  Recherches  bactériologiques  sur  l'angine  pscudo-(Jii)hlcii<iue  de 
la  scarlatine;  Arch.  de  méd.  cxpér.,  mai  1890,  n-  ô. 
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onl  vivoincnl,  ('■claire'!  la  quesLion  :  iuix  disLinclioris  cliniques  elles  ont  ajouli'! 
(III  |)liil(M  siil)slilii(;  les  cai'aclérisli(|ues  mi(jroI)iennes,  et  permis  do  «('^parer 
deux  aiif^'iiii'S  j'iiiu!  ii^cinlo-iliiili/rrii/iic.  l'aiiliv'  vniiiiiciiL  (Ilplitrrii/in'. 

a)  An(;inh  i'sioudo-dtpiitkiikjui-;  ou  l'iiHcocji.  -  -  (Jelle  première  l'orme  r('!poiid  en 
parl.ie  à  la  description  de  Trousseau;  elle  est  précoce  (du  troisième  au  sixième 
jour),  ai)paraît  quehiucl'ois  avant  IV'-ruption  ((Juèretin,  Seveslre);  elle  ne  se 
(•oinpli(pie  pas  de  paralysies;  elle  n'atteini  que  très  rarement  le  larynx  (Trous- 
seau); elle  peut  (^tre  assez  ét(!ndue  avec  un  bon  état  général  (Sevestre);  elle 
s'accompagne  de  fièvre  élevée  (l^'ilatow);  enfin  on  peut  ajouter  qu'eu  France, 
elle  guérit  généralement  et  qu'elle  ne  contagionne  pas  de  la  diphtérie.  Mais  ce 
sont  lu  des  caractères  d'évolution;  au  point  de  vue  objectif,  il  n'y  a  aucune 
caractéristique  précise,  car  tous  les  signes  indiqués  pour  la  distinguer  de 
l'angine  diphtérique  vraie  (intégrité  de  la  luette,  membranes  plus  opaques, 
plus  blanches,  moins  adhérentes  et  plus  friables)  peuvent  se  trouver  en 
défaut. 

Dans  sa  forme  bénigne,  on  voit  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  l'érup- 
lion  des  fausses  membranes  Ijlanches  ou  blanc  jaunûtre  sur  les  amygdales 
rouges  et  gonflées;  elles  entourent  quelquefois  incomplètement  la  luette; 
mais  l'engorgement  ganglionnaire  reste  modéré,  l'haleine  ne  prend  pas 
d'odeur  fétide;  si  l'on  a  soin  de  nettoyer  la  gorge,  l'exsudat  cesse  de  se 
reproduire  au  bout  de  5  ou  4  jours  de  traitement.  Enfin  l'état  général  est  bon. 

Sous  sa  forme  grave,  si  remarquablement  décrite  par  Henoch  {inflammation 
nécrotique),  les  membranes  recouvrent  les  amygdales,  le  voile,  quelquefois 
môme  la  langue  et  les  lèvres  (Henoch,  Bourges);  quand  on  les  enlève,  la  mu- 
ijueuse  saigne  abondamment  et  elles  se  reproduisent  rapidement,  quelquefois 
la  muqueuse  est  ulcérée  au  dessous  d'elles;  l'haleine  est  fétide,  la  douleur 
vive;  l'engorgement  ganglionnaire  et  l'œdème  sous-maxillaires  prennent  un 
grand  développement.  La  température  reste  au-dessus  de  59°;  mais  l'état 
général  est  relativement  bon.  Les  membranes  se  reproduisent  pendant  7  ou 
8  jours,  puis  disparaissent.  Quelquefois  le  coryza  complique  l'angine,  mais 
cela  se  voit  plus  souvent  dans  la  forme  suivante  : 

Dans  la  forme  maligne  ou  septique,  les  membranes  prennent  un  développe- 
ment et  une  épaisseur  extraordinaires;  elles  se  colorent  en  gris,  en  brun  sous 
rinfiuence  des  vomissements;  elles  se  couvrent  de  taches  ecchymotiques  dues 
au  suintement  sanguin  qui  se  fait  au-dessous  d'elles  ;  la  muqueuse  buccale  est 
gonflée,  ulcérée,  saignante  sur  les  joues,  les  lèvres,  les  commissures  (Henoch). 
la  salive  que  le  malade  ne  peut  avaler,  plutôt  à  cause  du  gonflement  que  de  la 
douleur  (souvent  moindre  que  dans  l'angine  simple)  s'écoule  continuellement 
des  lèvres.  Un  mucus  épais  et  visqueux  remplit  la  gorge  et  s'étire  en  fila- 
ments quand  le  malade  ouvre  la  bouche  ;  au-dessous  des  plaques,  la  muqueuse 
est  saignante,  grisâtre  et  nécrosée  ;  une  véritable  gangrène  (inflammation 
nécrotique  de  Henoch)  envahit  les  amygdales  qu'elle  creuse  quelquefois  dans 
loute  leur  épaisseur,  la  base  de  la  langue,  le  vestibule  du  larynx  même: 
l'haleine  est  horriblement  fétide.  Le  cou  prend  d'énormes  proportions.  Le 
coryza,  rare,  d'après  quelques  auteurs,  mais  que  nous  avons  vu  comme 
Henoch,  Barricr,  Bourges,   donne  un   écoulement  séro-purulent   et  sangui- 
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iiuk'iit  riinliiiucl  iiui  excorie  la  lèvro:  iKirlois  les  c-on  jiiiic|i\  es  smil  envaliies 
cl  les  paiipit'rcs  imnuibilisées  par  le  ijfunlleinent  (lienocli).  D'ailleurs,  l'étal 
général  osl  celui  îles  formes  les  plus  inaliiiiies  tl(>  la  searlaliue.  la  lièvre  est 
intense  (i0°.5  el  il")  el  l'aflynaniie  eoLii|ilèle. 

Le  eroui).  doul  Trousseau  sitj-ualail  la  rareli'.  se  maiiiresle  (|iiel(|nel'(iis 
riai-llie/  cl  i'illicl.  Ilcliiicli.  Ijdl/.ini^-ci-)  cl  c'est  Ulic  cause  de  iiKirl  à  aioiilci' 
à  1  iiirecliiiii. 

Telle  esl  la  «  diplilérie  searlaliueuse  »;  les  nieuihrauc^s  sonl  l'ormées 
d'exsudal  liliriucux  issu  des  vaisseaux  et  eoaLfidé  eusuite.  de  uucrolies  en 
grand  nombre  el  de  cellules  épiihéliales  gonilées.  dérorinées.  sans  iKixaii.  ipii 
onl  subi  la  nécrose  de  coagulation:  c'est  une  nécrose  avec  exsiidalion  iidlaïu- 
maloire  (Ileubner).  Les  recherches  île  Ileubner.  ('rooke.  l.ciiharlz.  KoiisUo 
et  Paltaul",  Marie  Raskin.  Miirl/.  el  Bourges,  ont  démonlii'  qn  il  ne  s'agissait 
pas  là  de  la  diphtérie  vraie,  causée  par  le  bacille  de  Klebs-Lol'ller,  mais  (pie 
cette  angine  est  due  au  streplocociue.  ^LM.  \\'urt/.  et  Bourges  ont  Irouvé 
constammeul  ce  dernier,  seul  ou  associé  aux  staphylococci  aureus  cl  albus. 
au  baclerium  coli  commune  dans  les  cas  qui  avaient  débuU'  avant  le  sep- 
tième jour  delà  maladie;  en  l'inoculant  sur  la  nnuiucuse  Iniccale  des  pii^cons. 
ils  ont  reproduit  des  fausses  membranes. 

Nous  avons  donc  là  un  moyen  précis  de  reconnaître  la  nature  de  l'angine 
membraneuse;  le  simple  examen  des  lamelles  préparées  avec  le  produit  du 
raclage  donne  déjà  des  renseignements  précieux;  la  culture  sur  sérum  ]iermet 
en  124  heures  d'affirmer  la  nature  non  diphléri(jue;  car  le  bacille  d<'  Klebs- 
Loffler  forme  en  un  jour  des  colonies  faciles  à  voir  el  caractéristiques,  tandis 
que  le  streptocoque  évolue  beaucoup  plus  lentement.  On  évitera  ainsi  l'iso- 
lement intempestif  d'un  scarlatincux  dans  un  pavillon  de  diphh'rie. 

{h)  L'angine  diphtériquk  vhaii;  n'a  de  caractéristiques  que  son  apparition 
tardive,  après  la  disparition  de  l'angine  primitive  (deuxième  el  troisième 
semaine)  et  sa  gravité  constante.  C'est  la  diphtérie  toxique  dont  Trousseau 
a  tracé  le  lamentable  tableau  et  qui  lue  le  malade  dans  le  coUapsus  et  le 
coma.  On  trouve  le  bacille  dans  les  membranes  (Lôfiler,  Babès,  \\'iïrtz  el 
Bourges),  souvent  mêlé  au  streptocoque. 

T)"  L'angine  gangreneuse  est  toujours  liée  à  la  forme  membraneuse  {pliari/n//ili' 
nécrolique  de  llenoch);  l'exsudal  |)haryngé  prend  alors  l'aspect  d'une  bouillie 
gris  sale,  brunâtre;  la  gangrène  creuse  profondément  les  amygdales,  parfois 
elle  s'étend  à  la  muqueuse  des  joues;  l'haleine  esl  d'une  fétidité  horrible; 
l'infection  et  l'adynamie  conduisent  rapidement  à  la  mort.  La  guérison  cepen- 
dant esl  possible.  L'ulcération,  en  s'étendanl  à  la  carotide  interne,  peut  pro- 
voquer une  hémorrhagie  mortelle  (r'iaulhier,  ^'anghans). 

Adénopathies  ganglionnaires  :  bubon  scarlatineux,  phlegmon  du  cou.  — 
Le  streptocoque,  qui  farcit  l'exsudal  de  la  gorge,  pénètre,  comme  l'ont 
démontré  Ileubner  el  Lenharlz,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse;  à  la  faveur 
de  sa  nécrose,  il  envahit  les  lymphatiques  et  les  ganglions  sous-maxillaires 
dont  il  détermine  l'inflanimation  et  la  nécrose.  Î\L  Escherieh  a  trouvé  aussi 
dans  les  ganglions   un  bacille  analogue  au  proteus  de  Ilanser,  cl  I\L  Babès 
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un  auli'(i  li;icill(i  mal  défini.  Oiiaiid  les  f,'-anf^lions  soiil,  (lf-l,ruil,s  parla  suppu- 
ration, les  Miicroljcs  passoni,  ihuis  le  lissu  (udiulairc  cuvironiianl,  cl  y  ili'dc.v- 
mincnL  la  {^anj^rèno  el  des  phlcguinns. 

L'adônopalliic  diminue  à  nu'surc  (pic  r.-iiij^inc  s'al  li'iiiic  cl  il  im-  ic^Ic  (pi  un 
léger  engorgement  qui  pcrsisle  longl,ein|)s  chez  les  scroluliiux. 

Dans  les  cas  graves,  loule  la  région  sous-maxillaire  el  les  ganglions  slerno- 
masloïdiens  eux-mêmes  prcnncnl  un  volume  considéral)lc;  loulc  la  région 
parolidienne  l'orme  vuie  énornu;  saillie,  ce  qui  a  l'ail  admellre  par  beaucoup 
d'auLeurs  que  la  parolidc  csl  aUeinle;  mais  eonmic  l'oiil  démontré  Lasègue 
el  M.  Ciulel  de  Gassicourt,  c'est  une  l'aussc  interprétation  el  le  j)lus  souvent 
la  disseclion  ne  dénote  que  du  gonllemenl  ou  de  la  sup[)iiralion  du  tissu  cel- 
lulaire et  des  ganglions  d(!  la  loge;  parolidienntv 

La  luméraction  est  dure,  tendue,  rénitente,  gardant  sur  les  points  les  plus 
saillants  l'impression  du  doigt;  puis  au  boul  de  A  ou  5  jours,  quelquefois 
beaucoup  plus  rapidement,  elle  se  ramollit;  la  peau  rougit  et  l'on  perçoit  la 
lluctuation.  Il  faut  se  défier  cependant  de  celle  sensation  que  donne  parfois 
l'état  lardacé  des  lissus,  sans  collection  purulente.  Quand  on  abandonne 
l'adénopathie  à  elle-même,  ou  si  elle  est  Irop  profonde  pour  permettre  une 
intervention  efficace,  le  pus  décolle  les  muscles  el  fuse  en  arrière  du  pharynx 
(abcès  rétropharyngien),  au-dessous  du  slerno-mastoïdien  dans  la  gaine  des 
vaisseaux,  pénètre  dans  le  pharynx  en  décollant  l'amygdale,  et  peut  perforer 
la  peau  en  plusieurs  points;  arrivé  au  contact  des  vaisseaux,  il  ulcère  parfois 
la  jugulaire  interne,  la  carotide  (Bail,  Smith,  Cadet  de  Gassicourt)  el  le 
malade  succombe  par  hémorrhagie  externe  au  moment  où  on  incise  l'abcès, 
ou  par  slomatorrhagie. 

Le  bubon  scarlalineux  est  surtout  grave  par  les  complications  locales, 
décollements,  perfoi'ations  vasculaires,  suffocation,  impossibilité  de  l'alimen- 
lation  (Cadet  de  Gassicourt).  Cependant  la  mort  est  souvent  le  résultat  de  l'in- 
l'ection  générale,  elle  devance  même  la  suppuration;  enfin  quand  le  malade 
a  résisté  à  l'infection  première,  il  a  encore  à  faire  les  frais  d'une  suppuration 
prolongée  qui  peut  le  tuer  au  bout  de  quelques  semaines  avec  des  dégénéres- 
cences viscérales  multiples. 

Otite  moyenne  snppurée.  —  L'otite,  par  propagation  de  l'inflammation  du 
pharynx,  est  très  fréquente  (5o  pour  100  d'après  Bader)  sous  sa.  forme  béniyne, 
non  suppurative  que  caractérisent  des  douleurs  légères  et  une  élévation  de 
la  température. 

La  forme  grave,  suppurée,  moins  fréquente  (-4,55  pour  100  d'après  Burckhart- 
Merian),  apparaît  à  une  époque  variable,  mais  le  plus  souvent  pendant  la 
période  d'éruption;  elle  se  manifeste  par  une  vive  douleur,  de  l'insomnie  et 
une  agitation  extrême;  on  provoque  des  cris  violents  en  pressant  sur  l'apo- 
physe masloïde  ou  sur  le  conduit  auditif.  Très  rapidement  le  tympan  est  per- 
foré et  les  douleurs  se  calment;  mais  l'enfant  reste  exposé  à  une  longue 
suppuration  el  aux  lésions  du  rocher,  de  l'apophyse  masto'ide,  aux  complica- 
tions méningées,  et  à  la  thrombose  du  sinus  latéral. 

On  trouve  dans  le  pus  de  l'otite  le  streptocoque  et  plus  tard  les  staphylo- 
coques pyogènes. 
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Les  lésions  :inali)nii(iiios  du  laljyrintlio  sp  ])résenliMil  irainùs  Kolz  (')  sous 
les  trois  l'ormes  suivantes  :  gonllenient  et  (V^dc'nic  du  tissu  sous-nuujueux; 
ulcérations  qui   dénudent  les  os;   enfin  carie  des  osselets  cl  des  parois  du 

lali\  rinllu'. 

Appareil  respiratoire.  Oii[vc\c  croup  diplih-ntii/uc  m-.ù  d  le  croup  .■icav- 
hiliiii'iix  ([ue  iiieiit  Trousseau,  M.  Cadet  de  Ciassicourl  cl  la  [iliiparl  des  auteurs 
IVani-ais,  mais  dont  l'existence  est  admise  en  Allemagne  (llol/.ingcr,  llenoch, 
Baginsky),  question  que  résoudront  seuls  des  examens  baclériologiciues 
répétés,  presque  toutes  les  complicalions  respiratoires  de  la  scarlatine  (sauf 
la  pleurésie)  ont  comme  cause  immédiate  la  di[)htérie,  la  pseudo-diphtérie,  ou 
Talbuniinurie.  De  Bary  a  signalé  Wrilénie  yloltiijue  inllanunatoire,  la  pcri- 
chondi-ilc  et  la  )U'crosc  du  larynx.  La  broncho-pneumonie  avec  ou  sans  bron- 
chite pseudo-membraneuse  est  un  phénomène  terminal;  Marie  Rasluii,  l)al)ès 
ont  trouvé  dans  les  foyers,  des  streptococjucs  en  grande  abondance. 

Septicémie.  Pyohémie.  —  1°  Suppuh.mion  des  séreusus.  Anci;s  multiples. 
Endocarditi;.  —  La  pyohémie  scarlalineuse  se  dislingue  de  la  pyohémie  vario- 
lique  par  son  peu  de  tendance  à  envahir  les  téguments,  cl  par  sa  localisation 
aux  séreuses.  C'est  une  complication  de  la  troisième  pi'-riode  cl  même  de  la 
convalescence  :  elle  peut  ou  non  coïncider  avec  l'adénite  suppuréc.  Elle  résulte 
de  la  pénétration  directe  des  streptocoques  dans  le  sang  à  la  faveur  de  l'an- 
gine; car,  dans  tous  les  cas,  on  retrouve  à  l'origine  une  angine  grave.  La 
pyohémie  et  la  septicémie  sont  le  lien  entre  les  lésions  de  siège  si  varié  que 
nous  décrivons  dans  ce  chapitre. 

La  pleurésie  suppurée  est  rare.  Ses  symptômes  fonctionnels  sont  souvent 
peu  marqués,  surtout  chez  les  enfants;  si  elle  survient  pendant  la  conva- 
lescence, la  fièvre  reparaît  ou  persiste,  la  langue  reste  sale,  des  vomissement» 
se  reproduisent;  mais  la  toux  est  rare,  le  point  de  côté  nul.  Chez  les  enfants, 
elle  aboutit  parfois  en  quelques  jours  à  une  vomique;  sinon  elle  tend  rapide- 
ment à  l'extérieur  et  on  est  conduit  d'emblée  à  l'empyème  de  nécessité.  Le 
pus  est  abondant,  très  fluide,  inodore.  Quand  on  intervient  de  bonne  heure, 
la  guérison  n'est  pas  exceptionnelle. 

La  péricardite  arrive  moins  souvent  à  la  suppuration  (Thore),  elle  est  insi- 
dieuse comme  la  pleurésie  et  on  ne  la  reconnaît  qu'aux  frottements  et  à  l'irré- 
gularité du  pouls. 

Nous  décrirons  les  suppurations  articulaires  dans  le  rhumatisme  scarlalin. 
La  suppuration  peut  atteindre  les  centres  nerveux,  sous  forme  de  mènimjite 
cérébro-spinale  (Cadet  de  Gassicourt).  Les  abcès  cutanés  ne  s'observent  que 
rarement. 

L'eiulocanlite  prend  souvent  la  forme  végétante  et  ulcéreuse  et  détermine 
des  embolies  multiples;  les  souffles  doux  ou  rudes,  inconstants  et  variables, 
avec  le  piaulement,  l'alTolement  du  cœur  en  sont  les  signes  principanx;  les 
symptômes  sont  parfois  si  atténués  qu'une  embolie  cérébrale  ou  pulmonaire 

(')  Ketz,  .Scarlatinoso  Ijaljyrinthcnlzuiiiiung;  Soc.  de  méd.  inl.  de  lierliii,  25  juillet  1880; 
Berl.  lilin.  Woch.,  1889,  n-SS." 
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parlic  d'une  valvule  pcul.  fruppcr'  siil)il,eHicnL  le  ninliide  au  riiilirii  rl'un  l'hil 
en  apparence  salisfaisanl  (lîaf^insky). 

Quelles  ([ue  soienl,  les  h'sions,  SMppur(''es  ou  non,  des  séreuses  pleurale  el, 
périeardicpic,  comme  dans  les  deux  cas  ou  y  trouve  le  streptocoque,  on  ne 
saurait  les  séparer  dans  la  description. 

2"  Arïukgpatuies,  pseudo-iuiumatismiî  scaiilatin.  —  On  [)(;uL  en  dire  ;nil.ii]l 
du  «  rhumatisme  scarlatin  »,  cpii  dans  les  infections  légères  se  limite  à  l'exsu- 
dation séreuse  et  dans  les  l'orraes  graves  devient  arthrite  suppuréc.  Les 
recherches  de  Lenhartz,  Raskin  ont  déuu)ntré  l'existence  du  streptocoque 
dans  l'arthropathie  séreuse  simple;  Ileubner  et  BahrdtC),  Bokai  et  liahès  ('), 
Raskin  l'ont  rencontrée  dans  l'arthrite  suppuréc;  dans  un  cas  compliqué  de 
diphtérie,  SchûUer  a  vu  le  bacille  de  Lôriler,  et  dans  deux  cas  compliqués  de 
scarlatine,  le  diploeoquc  lancéolé  de  Talamon-Fraenkel.  Il  serait  donc  superflu 
de  discuter  l'origine  infectieuse  et  secondaire  de  ces  arthrites,  et  de  rappeler 
les  anciennes  théories  qui  voyaient  dans  le  pseudo-rhumatisme  scarlatin  un 
exanthème  séreux  (Jaccoud)  ou  qui  l'identifiaient  au  rhumatisme  vrai  (Trous- 
seau, Blondeau,  Péter,  Picot). 

II  se  présente  sous  trois  formes,  suivant  qu'il  est  simplement  ^rreKX,  ou 
primitivement  séreux  et  secondairement  piiridenl,  enfin  prhmlivemenl  puru- 
lent. Il  apparaît  dans  le  décours  de  l'éruption  (cinquième-septième  jour)  ou 
plus  rarement  pendant  la  desquamation  ;  il  siège  plus  souvent  aux  articula- 
tions découvertes,  celles  des  mains,  des  poignets  et  du  cou-de-pied  (Trous- 
seau), aussi  souvent  aux  genoux  (Cadet  de  Gassicourt)  ;  rarement  au  cou 
(Graves).  Il  est  très  rare  qu'il  se  généralise;  c'est  une  douleur  modérée  qui 
n'apparaît  guère  que  dans  les  mouvements  et  à  la  pression  et  qui  ne  produit 
pas  l'impotence;  on  note  un  peu  de  gonllement  sans  coloration  de  la  peau, 
pas  d'épanchement  appréciable.  Généralement,  il  disparaît  au  bout  de  2  ou 
3  jours  et  peut  atteindre  d'autres  articulations,  sans  jamais  revenir  à  son 
premier  siège  (Trousseau)  ;  enfin  il  guérit  sans  laisser  de  traces.  Tel  est  le 
rhumatisme  bénin  séreux. 

Il  est  très  rare  d'observer  des  lésions  articulaires  permanentes  avec  anky- 
lose,  comme  Demme  en  a  publié  un  exemple  (''). 

Dans  la  seconde  forme,  la  résolution  ne  se  fait  pas  et  au  milieu  d'un  mau- 
vais état  général,  les  articulations  gonflent,  se  remplissent  de  liquide, 
rougissent,  et  la  suppuration  les  envahit. 

Enfin  dans  un  troisième  cas.  il  s'agit  de  scarlatines  graves,  les  jointures 
suppurent  d'emblée,  les  douleurs  sont  violentes,  mais  la  prostration  et  l'ady- 
namie  viennent  bientôt  les  atténuer,  et  le  malade  succombe  avant  que  le  pus 
ait  été  évacué. 

Albuminurie,  anasarque,  néphrite  scarlatineuse.  —  Parmi  les  symptômes 
contemporains  de  l'albuminurie,  ce  qui  frappa  d'abord  les  auteurs,  ce  fut 
l'anasarque  (Sennert)  ;  Rosen  (I7il),  Plenciz  (1762),  décrivirent  l'aspect  des 
urines.   Wells,    Blackall  reconnurent   la  coagulabilité  de   l'urine.   Blache   et 

(')  Heudner  et  Barhdt,  Berl.klin.  Woch.,  1874,  n»!}. 

I?)  BoKAi  et  Babes,  Jarhb.  f.  Kindcrh.,  XIX,  1885. 

p)  Demme,  Jalircsb.  des  Jenners'chen  Kinderspital,  Berne,  1887. 
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(aiersaiil  si^iKilrrciil  ralliiiininuric  :  eiiliii  on  rallacliM  I  aiiasar(iU('  à  ralliiinii- 
iiiiric;  iiuaiil  à  la  lu'plirilo  elle-iiuMiie,  son  histoire  est  Uniic  ivciuilc. 

»  )ii  a  (liH  ril  lies  annsitnjties  stoi-s  ctlbiimiiiiiric  (Blaehe  el  (niersaiil,  l)ee([iierel, 
Barlhez  et  Rilliet),  mais  depuis  i]ue  la  recherehc  de  ralbiimiiie  est  devenue 
plus  délieate,  plus  précise  el  ipi'elle  est  plus  IVéqueninient  i)ratiiiuée,  ces  cas 
Iciidc'ut  à  disparaître;  M.  Cadet  de  (lassicourl  n'en  a  vu  ipi'un  cas  chez  un 
ciiraiil  ([u  il  ni'  j)iit  oliserver  dans  les  premiers  jours.  Nous  ne  nous  arrêterons 
doue  pas  à  la  description  d'un  accident  dont  l'existence  csl  douleiise  et 
imus  ne  discuterons  pas  les  théories  invoquées  pour  rcxjiliciiKT  (ii'sidus  et 
troubles  circulatoires  des  vaisseaux  cutanés,  etc.). 

Il  existe  dans  la  scarlatine  deux  albuminuries  liien  distinctes,  l'une  yjrécoce, 
contemporaine  de  l'éruption,  iilliuniiiiurh'  frhrili';  l'autre  lanlive,  plus  grave, 
ijui  appartienl  au  d('C(iLirs  di'  la  inaladie  ou  à  la  convalescence. 

1"  Ai.iu  NUM  uiii  iMu'icocic.  Ou  nc  s'accorde  pas  sur  sa  rré(pioiii'('.  ce  ([ui 
s'explique  par  la  variabilité  des  épidémies  cl  aussi  par  ce  l'ail  (jue  certains 
auteurs  ne  distinguent  pas  les  deux  variétés  que  nous  venons  d'indiquer. 
James  Miller,  Patrick,  Sleiner,  Gïdjler,  la  donnent  comme  presque  constante; 
c'est  aussi  l'opinion  de  Lecorché  el  Talamon,  au  moins  pour  l'adulte.  G.  Sée 
l'admet  pour  la  moitié  des  cas;  lleidenhain  dans  80  cas  pour  lOU;  Barlhez, 
Cadet  de  Gassicourl,  la  considèrent  comme  1res  rare,  el  Vogel  ne  l'a  vue  que 
2  fois  sur  60  cas;  Stevenson  Thompson  (')  donne  la  proportion  de  iO  sur  1 12. 
On  peut  donc  conclure  que  l'albuminurie  de  la  période  fébrile  est  moins  fré- 
quente que  dans  d'autres  infeclions,  la  fièvre  lypho'ide  par  exemple. 

Aucun  symptôme  ne  révèle  cel  accidenl;  comme  son  époque  d'apparition 
dans  la  période  éruplive  csl  variable,  el  comme  il  esl  1res  fugace,  il  faut 
le  rechercher  tous  les  jours.  L'urine  esl  Iroublc,  dense,  1res  foncée,  laisse 
déposer  par  le  refroidissement  des  cylindres  faciles  à  voir  au  microscope,  mais 
dont  l'existence  esl  inconstante;  l'albumine  esl  1res  peu  abondante,  le  procédé 
de  Gïibler  ne  révèle  qu'un  léger  louche,  avec  un  disque  épais  d'acide  urique; 
elle  esl  constituée  par  de  la  globuline  el  de  la  serine;  Loeb  a  signalé  de  la 
propeptonurie.  Ti"ès  souvent  l'albuminurie  ne  dure  que  1  ou  2  jours  et  cesse, 
au  plus  tard,  avec  la  fièvre  ;  les  cylindres  disparaissent,  sauf  dans  quelques 
cas  où  leur  persistance  présage  une  lésion  qui  aboutit  à  l'albuminurie  de  la 
convalescence. 

La  palhogénie  esl  celle  de  toutes  les  albuminuries  fébriles;  c'est  dire 
qu'elle  n'est  pas  indiscutable.  On  a  l'ait  jouer  autrefois  le  principal  rôle  ù 
Vhyperlhermie  (albuminurie  hyperlhermique)  qui  rendrait  l'albumine  plus 
facilement  dialysablc  en  la  transformant  en  un  corps  voisin  de  la  peplone 
(Gerhardt)  ou  qui  agirait  en  troublant  la  transformation  des  albuminoïdes,  les- 
quels devenus  inassimilables,  s'accumuleraient  dans  le  sang(hyperalbuminose) 
cl  s'élimineraient  par  le  rein.  La  plupart  des  auteurs  ont  adnus  une  altération 
dyscrasique  du  sang,  opinion  soutenue  plus  récemment  par  M.  Bouchard.  Enfin 
les  recherches  de  Fischer,  Tommasi-Crudeli,  Reklinghausen,  Kannenberg  sur 
les  néphrites  aiguës,  la  doctrine  de  M.  Bouchard  sur  les  n(''phriles  infectieuses 

(';  Stevenson  Thomson..  Scarl.  alb.  Lancet,  1885  et  Med.  chir.  trans.,  1887. 


SCAULATINM.  (>■> 

(1881)  ont  l'ail  rcnlrcr  ce  symplômc  dans  le  groupe  des  alhuiiiiiiiiries  ji.-ir 
néphrite  infeclieuse.  Les  lésions  hislolof^iques  du  rein  décrilcs  dans  ces  der- 
nières années,  la  découverte  des  inicrohes  dans  l'urine  (Gaucher,  Babèsj  cl 
dans  le  rein  (Babès,  Raskin)  démonlreiiL  (jue  la  ii(''|)lirilc,  si.l(;gère  soil-ellc, 
existe  toujours  h  quelque  déféré  dans  l'albuminurie  fébrile,  cl  que  c'est  elle 
qui  en  est  la  cause.  Clini([uement,  les  deux  albuminuries  restent  bien 
distinctes;  mais  leur  pathog-énie  est  de  même  nature,  ])uisqu'elle  a  une  base 
anatomique. 

Les  symptômes  rénaux  de  la  pi'riodi^  IV'brile  seraient  remarqualjlcment 
bénins,  si  l'on  n'observait  quelquefois  des  accidents  redoutables  comme 
Vhémalurie  en  rapport  avec  les  formes  hémorrhagiques,  et  plus  rarement 
Vanurie  signalée  par  M.  Juhel-Rénoy  (');  cet  accident  est  du  à  des  embolies 
probablement  parasitaires  qui,  obstruant  les  capillaires,  empochent  la  filtration 
(Brault).  Elle  est  rapidement  m()rleil(\ 

2°  Aluuminuhie  tardive.  Népukite.  —  Non  moins  variable  dans  sa  fréquence 
que  la  précédente,  puisque,  parmi  les  auteurs  contemporains.  Cadet  de  Gassi- 
court  donne  50  pour  100,  Stevenson  Thomson  55  pour  ll'i,  et  que  Jaccoud  ne 
l'a  pas  observée  pendant  15  ans,  elle  apparaît,  d'après  West,  à  la  fin  de  la 
première  ou  avant  la  fin  de  la  deuxième  semaine  qui  suit  l'éruption;  plus 
tard  pour  Barthez  et  Rilliet,  Trousseau  (deuxième  et  troisième  semaines); 
l'extrême  limite  est  la  sixième  semaine. 

Elle  revôt  à  son  début  des  formes  dilTérentes  : 

1°  Le  plus  souvent  pendant  que  la  desquamation  s'effectue  normalement, 
au  milieu  d'un  état  général  de  tous  points  satisfaisant,  à  part  cependant  une 
légère  élévation  de  température,  Vanasarcjue  apparaît  un  matin,  localisée  aux 
paupières,  puis  elle  s'étend  à  tout  le  corps;  l'albuminurie  est  presque  toujours 
constituée  dès  ce  jour  et  l'urine  présente  les  caractères  que  nous  lui  décrirons. 

2»  Ce  sont  les  modifications  de  l'urine  qui  attirent  l'attention  (pollakiurie, 
diminution  de  la  quantité  d'urine,  hématurie).  L'élévation  de  la  température 
et  l'albuminurie  se  manifestent  en  même  temps;  quelquefois  l'oligurie  a  été 
précédée  de  polyurie  (Baginsky). 

5°  Parfois  c'est  le  tableau  de  la  néphrite  violente  d'emblée  (douleurs  lom- 
baires, frissons,  vomissements). 

4°  Il  est  plus  rare  de  voir  cette  complication  débuter  par  Vœdéme  aigu  de  la 
glotte  et  la  suffocation. 

5°  Enfin,  brusquement,  l'urémie  peut  apparaître  sans  aucun  signe  prémoni- 
toire ;  la  céphalée  violente  et  les  vomissements  précèdent  de  peu  les  convul- 
sions et  le  coma  qui  mettent  immédiatement  la  vie  en  danger. 

Quand  l'albuminurie  est  constituée,  le  tableau  présenté  par  le  malade  est 
celui  des  néphrites  aiguës. 

L'anasarque  peut  précéder  l'albuminurie  de  plusieurs  jours  (Stevenson 
Thomson,  Henoch)  ;  d'abord  limitée  à  la  face  le  matin  et  disparaissant  dans  la 
journée,  elle  envahit  le  scrotum,  les  extrémités,  puis  tout  le  tégument,  si  l'on 
n'intervient  pas  rapidement;   ce  n'est  qu'aux  périodes  avancées  qu'elle  atteint 

(')  Juhel-Renoy,  Arck.  gén.  de  mcd:,  1886. 
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les  p!é\r('siH  les  innininiis.  apr^s  une  isi-liuric  acci'ul  lire  ;  l'u'driui'  L;l(illii|U(", 
ail  conlrairc,  est  goncralciiu-iil  un  pluMionu-nc  dr  ili'lml. 

La  quantité  d'urine  esl  des  ]ilns  varial)l('s  :  dans  les  <as  à   dcdiul  xidlcnl. 
l'anurie  peut  <*lre  coniplMc  peiulanl  'Ji  lieiin-;  d    plus:    l'isann  la  vue  durer 

(0  joiirs,   et  guérir  par  une  crise  ]i()iynri(|i I    sudoialr;  ci-la    est    siirtoul 

vrai  ciiez  les  jeunes  enranls,  dont  parfois  l'clal  g('M(Tal  reste  ndalix cuu-ul 
bon.  L'excrétion  se  relève  rapidement  sous  l'inlluence  du  traitenieul  cl  i|uaud 
la  fièvre  a  cessé:  mais  elle  reste  soumise  aux  oscillations  C(unmunes  à  loutc^s 
les  néphrites.  Au  di-bnt.  l'urine  est  rréquemment  hématurique,  rouge  clair 
ou  brun  sale:  rhémaluric  ne  dure  pas  longtemps.  Parfois  l'urine  a  l'aspeel 
de  bouillon  trouble;  elle  se  trouble  après  l'émission  et  laisse  un  (b'qicM  dont 
l'aspect  varie  suivant  sa  composition  (leucocytes  et  surtout  hématies,  cel- 
lules épithélialcs,  cylindres  librineux  puis  hyalins  cl  graisseux).  La  densité, 
très  élevée  au  ch'djut  (lO^ô),  s'abaisse  ensuite  à  la  iiornialc  (ui  au-dessous 
(IO!20-10lô).  La  quantité  d'albumine  est  de  1  à  1'  i^raunncs  jiar  litre  en 
moyenne;  elle  ne  dépasse  pas  à  grammes  (Cadet  de  (lassicourl).  l.'alhumiiK^ 
fébrile  pn'cocc  contient  toujours  une  grande  (juaidité  de  globulinc;  l'allm- 
mine  tardive,  rctractile  est  formée  dans  des  jiroporlions  variables  de  scMiuc 
et  de  globuline,  mais  la  première  est  parfois  eu  ([uaiilili'  bcaurnup  |ilus  (-(ui- 
sidérable  (Lccorché  et  Talamon). 

ha  peptoiutrie  a  été  signalée  avec  l'albuminurie  (Orbermi'dler)  (M  ;  la  /im- 
pcplonurie  s'observe  quelquefois  quand  l'albuminurie  diminue  ou  (|uaudi'lli-  a 
disparu  (Ilcller)  (-).  h'acêlonurie  (Pctters  et  Kaulich)  est  moins  IViMpu-nlc 
que   dans  la  rougeole. 

Les  symptômes  généraux  varient  parallèlement  à  l'excrc-tion  lu-inairc  cl 
revêtent  toujours  l'allure  d'accidents  urémiqucs;  la  céphalée,  la  torpeur,  les 
voTnissements  du  début  reparaissent  de  temps  en  temps;  ce  sont  les  manifes- 
tations légères  de  Yurémie  aiguë;  mais  parfois  surviennent  des  symptômes 
nerveux  graves,  les  convulsions  violentes,  le  délire,  le  coma;  la  mort  n'en 
est  pas  la  terminaison  fatale,  elle  est  même  plus  rare  que  la  guérison  com- 
plète (West).  Baginsky,  Jakubowitscli  ont  vu  des  accidents  urémiques  coïn- 
cider avec  une  polyurie  à  densité  élevée;  ils  expliquent  ces  accidents  par 
l'œdème  cérébral,  mais  il  est  possible  qu'en  pareil  cas  la  toxicité  de  l'urine  soit 
augmentée.  De  même  Littcn.  Ilenoch  ont  observé  l'éclampsie  sans  albuminurie. 
Uitrcmie  chron'ujue  produit  la  diarrhée,  la  dyspepsie,  les  troubles  oculaires; 
celte  dernière  complication,  assez  rare  chez  l'enfant,  a  été  étudiée  par  M.  Cadet 
de  Gassicourt;  elle  consiste  en  obnubilation  de  la  vue,  quelquefois  en  amau- 
rose  complète;  elle  est  caractérisée  anatomi(|uement,  au  début,  par  une  hyper- 
hémie  péripapillaire;  plus  tard,  par  l'injection  des  vaisseaux,  le  soulèvement 
de  la  papille  et  la  formation  de  plaques  jaunûtres  de  dégénérescence  réti- 
nienne,  ou   d'héniorrhagie. 

Enfin  l'albuminurie  s'accompagne  de  troubles  viscéraux  nondtreux,  con- 
gestion et  œdème  pulmonaire,  bronchites,  broncho-pneumonies  dont  le  pro- 
nostic est  grave.  Il  faut  y  joindre  les  épanchcments  simples  ou  inflammatoires 

(')  OdermCller,  Thèse  de  Wiirizhourri,  1870, 

(-)  IIeller,  Propoptonuric  nach  Schariacli;  Berlin,  klin.  Wucli.,  1870,  n°.48.  .  , 
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des  séreuses,  Vlii/petiroplde  du  foie  signalée  par  M.  HuLinel  ('),  cl  dont  la 
nature  anatomique  nous  est  inconnue,  et  Vlii/prfr trop/rie  du  cn-nr  (Wagner  ('), 
Bamberger,  Friediander)  (")  portant  sur  ses  deux  cavités,  ou,  pour  pail(-r  |iliis 
exactement,  sa  dilatation  (Silbermann    Wagner). 

La  durée  de  la  néphrite  scarlalinense  n'a  aucun  ra[)port  avec  la  gravilé  du 
début. 

(rf)  Béiùtjni;,  elle  gu<'rit  souvent  en  2  à  A  semaines  ;  l'aiiasarcpic  disparall, 
facilement  et  souvent  longtemps  avant  l'albuminurie. 

[h)  Celle-ci  peut  persister  des  mois  entiers,  en  petite  (pianLil(',  avec  un  (Ual 
général  relativement  bon.  La  gut^rison  cependant  est  la  régie,  mais  les  reins 
malades  restent  par  la  suite  exposés  aux  atteintes  de  nouvelles  nudadies  infec- 
tieuses, ils  peuvent  devenir  insuffisants  (méiopragie)  et  la  maladie  peut  réci- 
diver (Potain). 

(f)  Enfln  la  néphrite  peut  passer  à  l'état  chronique  et  se  transformer  en  véri- 
table mal  de  Briqld.  Ce  l'ait  a  été  nié  par  M.  Charcot  et  Bartels;  Liebermeister, 
M.  Labadie-Lagrave  le  considèrent  comme  très  rare;  cependant  nous  admet- 
tons sa  réalité  avec  MM.  Cornil  et  Ranvier,  Brault,  Picot,  car  nous  ne  saurions 
expliquer  autrement  ces  albuminuries  qui  durent  des  mois  avec  des  poussées 
urémiques  plus  ou  moins  éloignées  et  qui  se  terminent  par  la  cachexie  ou 
des  complications  pulmonaires  bAtardes. 

Étiologie  et  pathogénie  de  la  néphrite.  —  On  a  attribué  autrefois 
un  grand  rôle  au  refiuiidis^i-nieiU  agissant  sur  la  peau  desquamée  et  de  ce  fait 
plus  sensible;  aujourd'hui  on  tend  à  lui  refuser  toute  action  (Barthcz  et  Ril- 
liet,  Trousseau,  G.  Séc,  Bartels).  On  doit  cependant  admettre  qu'il  agit  comme 
cause  occasionnelle  sur  des  reins  déjà  préparés  par  les  lésions  que  nous  allons 
décrire  (Potain,  Cadet  de  Gassicourt).  On  a  invoqué  aussi  la  fluxion  qui  se 
produit  sur  les  reins,  secondairement  aux  altérations  de  la  peau,  et,  enfin, 
les  modifications  dans  la  porosité  des  capillaires  résultant  de  l'élévation  de 
température  (Bartels). 

La  théorie  parasitaire  a  enlevé  beaucoup  de  valeur  à  ces  doctrines. 
M"  Raskin  a  trouvé  plusieurs  fois  le  streptocoque  seul  ou  uni  à  un  microcoque, 
à  un  diplocoque.  M.  Babès,  sur  50  cas  de  néphrite,  a  isolé  26  fois  le  strepto- 
coque par  la  culture  des  reins  malades:  sur  ces  26  cas,  il  a  pu  le  retrouver 
5  fois  dans  les  coupes,  formant  des  chaînettes  dans  les  anses  glomérulaires, 
sur  les  capsules  de  Bowmann  et  entre  les  cellules  épithéliales  ;  dans  ô  cas  où  il 
s'agissait  de  gros  reins  blancs  avec  infiltration  embryonnaire,  les  streptocoques 
remplissaient  quelques-uns  des  petits  vaisseaux. 

La  néphrite  semble  donc  résulter  du  streptocoque,  c'est-à-dire  d'une  infection 
secondaire.  Mais  il  est  plus  difficile  d'expliquer  comment  une  lésion  rénale  qui 
remonte  vraisemblablement  à  la  période  éruptive  se  manifeste  si  tardivement  ; 
c'est  alors  qu'on  peut  invoquer  à  juste  litre  l'influence  des  causes  occasion- 
nelles comme  le  refroidissement  ou  un  écart  de  régime,  qui  mettent  en  évidence 
l'insuffisance  rénale.  D'autre  part,  la  fréquence  de  la  fièvre  dans  les  premiers 

(')  HUTINEL,  Journal  de  méd.  et  chirurfl.,  i88<.1. 

(»)  W.\GNER,  Deutsch.  Arch.  f.  kliii.  Mcd.,  1870. 

'  (')  FriedlXnder,  .4rc7i. /T,  ^»ia<.  wnd  Pftî/s.,  1881. 
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jours  (lo  1  alliuniinurio  s'i"X|)liinic  bien  par  im<>  iimixclli'  iii\:i^iciii  niiiidliiciuu' 
dans  la  circulation  cl  une  nouvelle  action  sur  le  rein  ;  imu--  I  adiiicllniis  ilanljuil, 
mieux  que  nous  avons  toujours  nol('  on  pareil  cas  une  aniline  iiilcnsc  un  au 
moins  persistante,  et  c'est  là,  avons-nous  (lit.  (juil  l'aiil  \oir  la  poilc  (rcntr(''o 
des  infections  secondaires. 

Anatomie  pathologique.  —  licpuis  iiucliiucs  anm-cs,  les  travaux  sur 
riiistolog-ie  du  rein  scarlatincux  se  sont  multipliés.  Dès  le  début  de  ces  études, 
on  chercha  à  systématiser  les  lésions  dans  les  tissus  interstitiel  ou  parenchy- 
mateux;  c'est  ainsi  que  Kelsch,  l'icrnier.  (".oats,  Charcol  en  ont  l'ail  un  lypc 
de  néphrite  inlersliliellc  aiijfuë,  Klebs  une  néphrite  exclusivcmcnl  gloniéru- 
laire,  que  Lecorché,  Barlels.  Lancercaux,  Leichlcnslcin,  au  contraire,  donnent 
plus  d'importance  aux  h'sions  parenchymaleuscs.  Ces  interprétations  anato- 
miques  forcées  cl  exclusives  ont  fait  place  aux  conceptions  plus  compréhen- 
sivcs  de  Cornil  et  Ranvier,  Brault,  Gomijault,  Balzcr,  Rosenstein,  Litlen.  On 
reconnaît  de  plus  en  plus  fpie  dans  le  rein  comme  dans  d'autres  viscères,  les 
processus  aigus  ne  se  limitent  pas  d'une  façon  aussi  schématique,  et  que  s'il 
y  a  une  prédominante,  comme  la  glomérulite  dans  la  néphrite  scarlatineuse, 
elle  ne  doit  pas  faire  négliger  l'étude  des  lésions  concomitantes  dont  l'im- 
portance est  grande.  Mais  il  y  a  une  autre  cause  à  ces  divergences,  ce  sont 
les  conditions  si  variables  dans  lesquelles  le  rein  est  examiné;  tantôt,  en  elTet, 
la  mort  survient  dans  le  cours  de  la  période  éruptive,  après  ciucli|ues  jours  à 
peine  de  maladie,  tantôt  c'est  après  de  longs  mois  d'albuminurie;  parfois  il 
s'agit  de  cas  où  l'hyperpyrexie  a  été  le  phénomène  dominant;  parfois  le  ma- 
lade a  succombé  à  une  forme  hémorrhagique,  d'autres  fois  à  une  infection 
septicémique  ou  purulente,  etc. 

Néphrite  de  la  période  fébrile  (').  —  C'est  une  variété  de  rein  hyperliémlque. 
L'organe  est  peu  modifié  dans  son  volume  et  son  poids;  il  est  cependant 
plus  dur  (Crooke  ('),  Friediander)  (^).  Sur  la  coupe  qui  est  rouge  foncé,  on 
voit  des  taches  d'hyperhémie  plus  intense,  et  on  distingue  les  glomérules  très 
rouges  et  plus  gros  que  normalement.  Les  lésions  histologiqucs  sont  légères; 
la  capsule  de  Bowmann  contient  un  exsudât  albumineux,  mêlé  de  quelques 
leucocytes;  son  épithélium  commence  à  desquamer  (glomérulile  desquama- 
tive).  Dans  les  tubes  contournés,  l'épilhélium  a  subi  la  tuméfaction  trouble, 
et  quelquefois  il  est  infiltré  de  granulations  graisseuses.  Les  lésions  intersti- 
tielles existent  dès  le  début,  les  cellules  embryonnaires  commencent  à  s'accu- 
muler autour  des  vaisseaux  (').  C'est  bien  là  le  type  de  la  néphrite  diffme  aiguë 
très  légère  (Cornil  et  Brault). 

Néphrite  scarlatineuse  commune.  —  Lésions  macroscopiques.  —  On  la 
décrit  souvent  sous  la  forme  du  gros  rein  blanc,  c'est-à-dire  de  la  néphrite 

(')  Lecorché  et  Talamon  (Traité  de  l'albuminurie)  décrivent  la  néphrilc  de  la  p6riode 
fôbrilo  sous  le  nom  de  néphrite  aiguë  vasculaire,  par  opposition  ù  la  néphrite  tardive  qui 
est  parasitaire. 

(')  Crooke,  Fortsch.  der  Med..,  1885. 

(^)  FRiEDLANDEn,  Fortsch.  der  Med.,  1873. 

(*)  Le  développement  que  prennent  la  diapédtsc  et  l'accumulation  des  leucocytes  autour 
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(lin'usc  clironiqiK^  ou  siiIiiiIhih"'-  Mais  il  y  a  de,  iionihrf^usos  vari(;l/'S  «  r;ar  <:\U; 
établit  la  Iraiisition  ontrc  les  iK'plirilcïs  passagères  et  les  nr'jphrites  perma- 
nentes »  (Cornil  et  Raiivier).  On  pcuit  les  réunir  sous  les  types  suivants 
(Leichtenstcin)  (')  : 

1"  Rein  nvpKitniÎMiQUK.  Ce  type  appartient  aux  formes  aigu<'S  de  la  uialaiJie 
((uelles  (pi'aient  été  les  modideations  de  l'urine;  il  est  rouge  et  gonflé;  mais 
on  peut  lui  décrire  deux  variétés  :  (a)  dans  l'une  il  est  dur  et  de  couleur  rouge 
vif,  unil'orme  à  la  surl'ace;  (h)  dans  l'autre,  l'organe  est  moins  dur  et  [jrésente 
(constamment  des  hémorrhagics  intra-tuhulaires;  cette  seconde  variété  répon- 
drait au  point  de  vue  symptomali(pi(',  à  riscliuric. 

2"  Le  TYPE  nÉMonnHAGiQUE  api)artient  aussi  aux  formes  aiguës  de  la  maladie; 
les  taches  hémorrhagiques  se  voient  à  la  surface  et  à  la  coupe;  il  est  augmenté 
de  volume  (gi-os  rein  mon  hémorrhagùjiie  de  Friedliinder)  ;  histologiquemenl, 
les  glomérules  sont  en  partie  détruits  parles  hémorrhagies  ;  les  petites  artères 
sont  obstruées  d'embolies. 

5"  Rein  blanc  mou  cedémateux.  C'est  la  néphrite  diffuse  aiguë  à  lésions 
épithéliales  profondes;  on  l'observe  dans  les  cas  à  marche  rapide  où  l'anurie  a 
été  précoce  et  l'urémie  mortelle,  et,  d'après  Litten(-),  dans  les  cas  compliqués 
de  septicémie  et  d'angine  diphthéroïde. 

Presque  toujours  on  y  voit  la  saillie  des  glomérules;  ils  forment  des  grains 
arrondis  et  rouges  bien  visibles  sur  le  fond  pâle  de  la  substance  corticale. 

4"  Enfin  il  y  a  des  cas  rares  où  tardivement,  après  de  longs  mois  de  maladie, 
on  observe  l'atrophie  rénale,  le  petit  rein  rétracté,  granuleux,  scléreux 
(Litten,  Lecorché  et  Talamon).  Litten  admet  que  cette  transformation  peut 
être  très  rapide;  mais  il  est  difficile  d'admettre  qu'elle  n'ait  pas  une  origine 
plus  complexe. 

Lésions  histologiques.  —  Nous  avons  dit  qu'elles  atteignent  tous  les  éléments 
du  rein,  glomérules,  canaux,  vaisseaux  et  tissu  interstitiel.  Presque  tous  les 
auteurs  ont  donné  un  grande  importance  à  la  glomérulite,  et  beaucoup  en  font 
la  caractéristique  du  rein  scarlatineux  [glomérulo-néphrite  de  Klebs,  Rosenstein, 
Litten,  etc.). 

Les  glomérules  sont  certainement  et  toujours  altérés,  ils  sont  imperméables, 
mais  on  ne  s'entend  pas  sur  l'intensité  des  lésions  ni  sur  les  éléments  atteints. 
Ainsi,  pour  Klebs,  il  y  multiplication  des  noyaux  interstitiels  du  paquet  vas- 
culaire;  pour  Litten,  ce  sont  les  noyaux  de  la  paroi  capillaire  elle-même,  et 
tandis  que  Klebs  explique  l'anurie  par  la  compression,  Litten  l'attribue  à 
l'obstruction  des  vaisseaux;  il  a  démontré  en  effet  que  l'injection  de  ces  reins, 
quand  l'altération  est  profonde,  est  impossible;  pour  Kelsch,  tous  les  éléments 
du  glomérule  vasculaire  sont  malades  et  transformés  en  une  masse  nucléaire. 
MM.  Cornil  et  Rrault  donnent  moins  d'importance  aux  lésions  glomérulaires 

des  vaisseaux  et  dans  les  espaces  inlertubulaircs  esl  parfois  tel  que  MM.  Renaut  et  Hortolès 
considèrent  l'œdème  aigu  congestif  du  rein  comme  la  lésion  primordiale  de  la  néphrite 
scarlatineuse  (Hortolès,  Thèse  de  Lyon,  1885). 

(')  Leiciitenstein,  Deutsch.  medic.  Woch.,  1882. 

(*)  Litten.  Beitrâge  zur  Lehre  von  denErkrankungen  der  Nieren  nach  Scharlacli;  Soc.  de 
méd.  Berlin.,  15  janvier  1890. 
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en  général,  cl  à  celles  du  trlomcrulc  vasciilairc  en  |iarlii-iilier;  ils  lonl  jouer  un 
grand  rôle  à  la  iliapéilèsc.  Au  début,  le  rcvélenient  épilhclial  de  la  capsule  est 
gonflé,  cl  en  partie  desquamé;  un  exsudai  granuleux  et  fihriueux  disleiid  la 
(■a|)sulc.  sépare  le  bouipict  gloniérulairc  de  la  capsvde  cl  le  refoule  vers  le 
liile;  de  nombreux  leucocytes  émigrés  des  vaisseaux,  des  granulatit>ns  grais- 
seuses (Lillen)  se  mélcnl  !\  cet  exsudai  cl  recouvrenl  le  pacpiel  vasculaire. 
On  y  Irouvc  encore  des  hématies  en  grand  nombre  dans  les  cas  aigus,  parfois 
une  xéritablc  hémorrhagie. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  sclérose  en\:iliil  lonl  le  liou(iuct  \aseulaire,  la 
capsule  s"épaissil  cl  s'enloure  de  lames  lilii-cnscs. 

L<''<io)if!  rpithéliales.  —  LiUen  a  \u  des  cas  où  la  dégc-iu-resceuce  graisseuse 
des  épillH'liums  constituait  la  seule  lésion  à  côté  de  la  glomcrulite.  Wagner. 
C.ornil  et  Ranvier  s'accordent  à  leur  donner  une  grande  importance  ;  Leich- 
lenslcin,  Bartcls,  Lancereaux,  Lccorché  y  voient  l'altération  prédominante. 
Ces  lésions  prennent  différents  aspects;  tuméfaction  trouble  avec  disparition 
des  limites  cellulaires,  gonflement,  puis  disparition  des  noyaux:  .urumu- 
lalion,  dans  les  cellules,  de  granulations  proléiques  cl  graisseuses,  eiiliu  dés- 
intégration el  chute  de  l'épithélium,  telles  sonl  les  lésions  les  plus  fréquentes: 
elles  portent  sur  les  lubcs  contournés.  Les  lubes  droits  el  les  anses  de 
Ilenlc  conlicnnenl  des  cylindres  granuleux.  Lillen  décrit  comme  processus 
principal  la  nécrose  de  coagulation;  il  a  signalé  dans  les  néphrites  anciennes 
la  calcification  des  canalicules  contournés  el  deFi-pilhélium  des  canaux  droits, 
surtout  dans  leur  portion  corticale;  celle  calcification  serait  la  suite  de  la 
nécrose  de  coagulation  cl  représenterait  un  processus  de  n'-paralion. 

Lésions  inlerstilielles.  —  Elles  prennent  quelquefois  une  telle  importance 
que  Wagner  (')  a  décrit  une  n&phrite  air/no  lijmpliomatei<se.  Il  existe  en  effet 
toujours  une  diapédèse  considérable  de  globules  blancs  qui  constitue  autour 
des  capillaires  qui  accompagnent  les  lubes  droits  un  véritable  œdème  lym- 
phatique (Renaut,  liorlolès)  ;  les  noyaux  embryonnaires  ou  les  leucocytes 
abondent  partout  entre  les  lubes,  el  surtout  autour  des  glomérules.  Celle 
lésion  prend  son  plus  grand  développement  dans  les  formes  aiguës  el  rapides 
de  la  maladie  :  peut-être  les  parties  non  organisées  subissent-elles  une  régres- 
sion dans  les  formes  lentes,  ce  qui-  expliquerait  leur  faible  développement 
dans  les  cas  où  le  gros  rein  blanc  se  montre  dans  toute  sa  pureté. 

Lillen  a  signalé  dans  les  vaisseaux,  outre  les  lésions  glomérulaircs  déjà 
indiquées,  une  dégénérescence  hyaline  qu'on  retrouve  dans  d'autres  néphrites; 
il  faut  y  joindre  la  périartérite  des  petites  artères  (Fischl). 

Centres  nerveux.  —  Outre  les  complications  de  la  période  A'brile  iiueiious 
avons  décrites,  on  a  signalé  la  méninf/ite,  ordinairement  consécutive  ii  l'otite 
suppurée,  et  pendant  la  convalescence  :  Vhémiplégie  spanmoilique  probable- 
ment causée  par  l'encéphalite   cl  la  sclérose  cérébrale  (Freund  (^t  Rie)  {'), 

(')  Wagner,  Arch.  der  Hcilk.,  1867. 

n  Freund  el  Rie  {Kliiiische  Sludie  iiber  die  lialljieidgc  Cerebrallâhmimt/  dcr  Kinder,  Vienne, 
■1891)  ont  rassemblé  19  cas  cl"hémip3ralysie  si)osiuodique  consiiculive  à  la  scarlatine. 
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l'alaxic,  l'apliasic  Iciiipor'airi',  avec   on    sans    pai^alysic,    des   liduldi's  uji-nlaiix 
(mélancolie,  démence). 

La  choréc   suit  dans  (Hi(?l([iies  rai'cs  cas  la   srai-laline;  on   a    rapp  iocIk' 
fait  du  rhumalismo  scai'lalin  poni-  soulciiir  la  |iairiil('   dr.  la  scai'laline   cl,  dn 
rhumalismc  vrai. 

Enfin  nous  terminerons  celle  descrii)l,ion  en  signalant  quelques  alléralions 
rares,  comme  les  ulcères  de  la-  corii/'e,  la  ii,érr<i>ie  dea  o.s  el  c/irlUafjeti  du.  nez,  le 
purpura  simple  cl  h(^mori'liagiquc  (IJciiocii,  (lohn),  la  /)ir'jii.riilos(f,  ]i\  dm-i-i/o- 
njslile. 

Diagnostic.  —  1"  A  la  période  d'invasion,  la  violence  dudcijul,  l'inlcnsilé 
de  l'angine,  la  rougeur  de  la  l'ace,  l'élévation  brusque  de  la  lempcraliirc  cl  la 
i-apidité  anormale  du  pouls  permettent  de  prévoir  la  scarlatine. 

Les  frissons  violents,  les  vomissemenls  peuvent  simuler  le  dc'but  de  la 
pneumonie,  mais  l'existence  de  l'angine  et  l'apparition  de  l'énanthème  pharyngé, 
l'absence  du  point  de  côté,  sont  contraires  à  cette  hypothèse. 

La  variole,  malgré  son  début  violent,  se  distingue  par  la  rachialgie  qui  al  lire 
toujours  l'attenlion,  la  température  qui  monte  moins  vite,  le  pouls  qui  est 
moins  rapide;  enfin  le  stade  d'invasion  est  plus  court.  Si  un  rash  scarlaliniforme 
apparaît,  on  le  distinguera  de  la  scarlatine  par  sa  teinte  ecchymotique,  par  sa 
limitation  et  sa  topographie  différente  (régions  des  aines);  enfin  les  papules 
de  variole  ne  tardent  pas  à  dissiper  les  doutes,  si  la  rachialgie  ne  l'a  déjà  fait. 

Le  début  de  la  rougeole  est  moins  violent;  le  catarrhe  oculo-nasal,  la  toux, 
le  larmoiement  rendent  toute  confusion  impossible. 

Les  accidents  nerveux  du  début  (convulsions,  délire)  permettent  toutes  les 
suppositions  {maladies  cérébrales,  méningiies),  si  l'on  n'a  pour  se  guider  la 
notion  de  contagion. 

Cependant  l'examen  de  la  gorge,  qu'on  ne  saurait  oublier,  surtout  chez  les 
enfants,  quand  les  symptômes  laissent  place  au  doute,  éclaire  presque  tou- 
jours le  diagnostic;  et  si  l'on  prévoit  la  scarlatine,  la  friction  rapide  de  la  peau 
par  l'extrémité  de  l'ongle  révélera  la  raie  que  nous  avons  décrite  et,  du  même 
coup,  l'imminence  de  l'éruption. 

"2"  Quand  l'éruption  est  constituée,  il  est  rare  qu'elle  prête  à  la  confusion, 
mais  beaucoup  d'éruptions  la  simulent,  les  unes  provoquées  par  certaines 
infections,  comme  la  blennorrhagie;  d'autres,  d'origine  médicamenteuse  (qui- 
nine, chloral  associé  à  l'alcool,  belladone,  iode,  mercure,  antipyrine  ('),  opium). 
Quand  l'éruption  est  apyrélique,  le  diagnostic  est  facile,  il  suffit  de  connaître 
et  rechercher  les  symptômes  concomitants  de  l'intoxication  (dilatation  pupil- 
laire  pour  la  belladone,  catarrhe  pour  l'iode,  quelquefois  stomatite  pour  le 
mercure),  pour  éviter  une  erreur.  La  fièvre  ne  saurait  tromper  non  plus,  si 
on  a  soin  d'examiner  l'éruption  qui  offre  toujours  quelques  anomalies  (colo- 
ration trop  foncée,  aspect  morbilliforme  par  places,  topographie  irrégulière). 
Les  éruptions  hydrargyriques  graves  offrent  quelquefois  de  très  grandes  diffi- 
cultés (Morel-Lavallée)  quand  elles  ont  vui  début  fébrile  et  brusque,  et  quand 
elles  s'accompagnent,  dans  la  suite,  de  desquamation  de  la  langue.  La  desqua- 

(')  Nous  avons  vu  l'antipyrine  provoquer  une  éruption  franchement  scarlatinifoi-me  avec 
angine  et  fièvre  intense,  mais  il  y  avait  un  peu  de  catarrhe  oculaire  et  de  cyanose. 
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inalidn  l'utain-i"  (iiiiiiiuMice  plus  loi  que  dans  la  scarlalino,  du  'i'  au  S' jnur. 
cl  elle  se  reuouvello  plusieurs  fois  ('). 

L'éri/thème  acarlatinifoniH'desquamalifC)  ]ieul  Ironiiicr.  nuMiic  à  nu  cxauiiMi 
alleulil';  on  rcconnnU  l'erreur  quand  la  rougeur  persiste  eneore  au  luiilii'nie 
|(>ui-,  cl  quand  la  desquamation  se  nianilesle  sous  son  aspccl  l'euillelé  spiV-ia!  et 
avee  une  énorme  abondance.  Cependant  le  mode  de  début  csl  moins  brusque, 
le  pouls  moins  IVéquent,  l'aufifine  peut  manquer;  l'éruption  csl  beaucoup  plus 
rouge;  en  somme,  les  jiliénomèncs  locaux  sont  très  intenses,  elles  phénomènes 
généraux  légers  ou  nuls  (Brocq).  Enlin,  caractère  important,  la  des(piamatit>n 
se  montre  déjà,  «jue  souvent  l'éruption  persiste  encore  ;  la  cliulc^  des  poils  et 
des  ongles  lui  aj)partient  cji  propre  {'). 

La  rubcole  se  distingue  par  sa  faible  élévation  de  lenqjérature.  j)ar  l'intégrité 
de  l'état  général,  enfin  par  le  léger  catarrhe  des  voies  lacrymales  qui  la 
précède. 

Nous  signalerons  seulement  les  exanthèmes  symptomatiques  de  la  iUphlhéric, 
des  septicémies  (accoticltées,  blesses),  qui  donnent  quelquefois  le  change  et 
font  croire  à  une  complication  scarlatineuse. 

Nous  avons  indiqué,  chemin  faisant,  les  principaux  caractères  des  compli- 
cations et  la  facilité  de  leur  diagnostic  ;  le  caractère  insidieux  des  compli- 
cations cardiaques  et  pulmonaires  exige  un  examen  quotidien  de  ces  organes. 

Pendant  la  convalescence,  si,  en  présence  d'adénites  ou  d'arthropathies,  on 
constate  une  forte  élévation  de  température,  surtout  avec  des  oscillations  éten- 
dues, on  doit  penser  à  la  sui)i)urali(iii. 

Pronostic.  —  Toute  épidémie  de  scarlatine  a  son  pronostic  propre.  La 
morlalitc  peut  varier  de  0  à  '25  et  iO  pour  iOO.  Cependant  il  y  a  des  pays  où 
le  pronostic  est  constamment  grave,  telle  la  Grande-Bretagne;  la  race  anglo- 
saxonne  porte  avec  elle  sa  prédisposition  à  la  malignité,  car  on  peut  la 
constater  aussi  chez  les  Anglais  qui  s'expatrient.  Il  en  est  de  même  de  cer- 
taines familles  où  la  maladie  est  toujours  grave.  Le  début  bénin  de  la 
maladie  ne  permet  en  rien  un  jugement  sur  l'évolution  future. 

L'âge  adulte  est  plus  sujet  aux  formes  graves.  Un  état  morbide  antérieur, 
la  puerpéralité,  les  traumatismes,  la  diphthérie  et  la  tuberculose  (Babès) 
assombrissent  toujours  le  pronostic. 

Dans  la  scarlatine  non  encore  compliquée,  on  doit  craindre  la  malignité 
quand  le  pouls  s'accélère  et  quand  la  température  dépasse  41°. 

Parmi  les  complications,  l'angine  membraneuse  intense,  l'anurie  précoce, 
sont  particulièrement  redoutables.  L'engorgement  ganglionnaire  cervical  pré- 
coce et  douloureux  est  moins  inquiétant  que  l'engorgement  lent  et  indolent 
(Bohn).  La  néphrite  de  la  convalescence,  reconnue  et  traitée  de  bonne  heure, 
peut  guérir  complètement  sans  laisser  aucune  trace. 

Traitement.  —  A.  Scarlatine  normale  simple.  —  Quand  la  scarlatine 
évolue  normalement,  avec   une  fièvre  modérée  ou  au  moins  courte,  elle  ne 

(')  Morel-Lavallée,  Des  hydrargyrics  palhogénétiques  ;  Rev.  de  Méd.,  juin  18'JO,  p.  490. 
(»)  Besnieb,  Éryllifcmes  scarlaliniformcs  ;  Ann.  de  Dermatol.,  1880. 

(')  Bnoco,  Élude  critique  cl  clinique  sur  le  Pityriasis  rubra;ylrc/(.  ç/én.  de  Méd.,  mai,  juin, 
juillerl884. 
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ri^clamc  d'iiulrcs  soinfs  qu'une  hygirnc  hioii  vâ.^U^c.  Ce[)(;ii(l;iiil,  il  laul-  Ujiijours 
avoir  présente  àTespril  la  possihililé  d'inreclions  secondaires,  et  il  est,  néces- 
saire d'en  surveiller  la  porlc  d'cnln'cï,  le  j)liaryrix;  in(''me  dans  les  cas  bénins, 
il  l'aul,  donc  Irailer  l'ang-ine  cl  mainl(Miir  soif^iieusenicnl,  l'asepsie  do  la  cavité 
buccale. 

1°  HYGll'iNii.  —  Le    malad(>   doil,  (Mre    le lans  une  cliandirc  larf^f;   cl,    Lien 

aérée,  bien  éclairée;  il  est  bon  de  choisir  dès  le  d(''buL  de  la  maladir^,  avani, 
(pi'elli^  ne  soil  1res  contagieuse,  une  pièce  qui  remplira  suffisamment  les 
conditions  requises  d'aération  et  d'éclairage,  car  pendant  la  saison  froide  le 
malade  ne  la  quittera  qu'au  bout  de  0  semaines  et  plus,  si  la  maladie  se  com- 
plique; aussi  faut-il  lui  fournir  un  espace  suffisant  pour  lui  permettre  d'y 
mener  à  bien  sa  convalescence  et  d'y  reprendre  ses  forces  h  une  période  où 
les  dangers  de  refroidissement  et  la  [lersistance  de  la  contagiosité  lui  interdi- 
ront d'en  sortir. 

Dans  le  môme  but,  et  pour  faciliter  la  désinfection  ultérieure,  on  suppri- 
mera dans  la  pièce  choisie  tout  ce  qui  est  inutile,  meubles,  tentures  et  tapis. 

Là,  plus  que  dans  toute  autre  maladie,  une  température  constante  esl 
nécessaire,  du  commencement  à  la  fin;  cependant  on  ne  saurait  trop  recom- 
mander d'éviter  l'erreur  qui  consiste  à  chaud'er  outre  mesure  et  à  couvrir 
avec  excès  le  malade  soit  pour  favoriser  l'éruption,  soit  pour  provoquer  la 
transpiration;  une  chaleur  excessive  est  dangereuse,  elle  augmente  la  fièvre, 
elle  accroît  la  sensation  d'ardeur  si  pénible  des  téguments.  Au  début  de  la 
maladie  et  pendant  l'éruption,  le  malade  sera  peu  couvert;  pendant  la  desqua- 
mation, au  contraire,  et  dès  la  chute  de  la  fièvre,  on  lui  donnera  des  vêtements 
chauds.  Pendant  la  saison  chaude,  il  ne  faut  pas  craindre,  le  malade  étant  au 
lit  et  couvert,  d'aérer  largement  et  fréquemment  la  chambre;  l'air  frais 
n'est  dangereux  que  s'il  touche  les  téguments  du  malade. 

L'alimentation,  pendant  la  période  fébrile,  est  limitée  à  l'usage  exclusif  du 
lait  qui  met  presque  à  coup  sûr  à  l'abri  de  la  néphrite  tardive  (Jaccoud)  ;  il 
faut  éviter  les  boissons  alcooliques  ou  excitantes;  les  boissons  acides,  l'eau 
vineuse  sont  préférables,  on  peut  les  donner  en  abondance  et  fraîches  pour 
calmer  la  soif  ordinairement  si  vive.  Après  la  cliute  de  la  fièvre  on  peut 
commencer  à  alimenter  le  malade,  quand  il  s'agit  d'un  sujet  déjà  affaibli 
ou  qui  maigrit  sensiblement;  M.  Hutinel  (')  conseille,  pour  éviter  plus  sûrement 
l'albuminurie,  de  prolonger  le  régime  lacté  intégral  pendant  i  et  5  semaines  ; 
cependant  on  peut  tempérer  sans  inconvénient  la  sévérité  de  ce  régime. 

Enfin,  pour  la  scarlatine  comme  pour  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  pro- 
preté des  téguments  et  des  muqueuses  est  nécessaire  ;  le  plus  sûr  moyen  de 
la  réaliser  est  le  bain  tiède  à  52  ou  55°  administré  dès  le  premier  jour  de 
l'éruption;  il  n'oiTre  aucun  danger  et  apporte  un  grand  soulagement  en 
calmant  l'ardeur  de  la  peau,  et  en  la  libérant  de  tous  les  produits  qui 
l'encombrent;  à  l'hôpital,  cette  pratique  est  d'une  grande  utilité:  MM.  Sevestre, 
Baginsky  la  recommandent  avec  raison;  à  défaut  de  bain,  les  lotions  savon- 
neuses tièdes,  partielles,  mais  étendues  successivement  à  toutes  les  régions 
du  corps,  aboutiront  au  môme  résultat. 

(')  Hutinel  et  Descii.\.mps,  Scarlatine  et  antisepsie;  Bull,  mcd.,  1800. 
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11  est.  su|ii'i-|lu  d'ajimter  (|U('  los  urines  iloiviMil  iMrc  iiili'iiialciiiciil  conser- 
vées cl  examinées  cIkhiui'  jiuir. 

i"  ÀNïlsiiPSlE.  ^ItMlie  (huis  les  las  les  [ilus  simples,  l'aniline  ihùl  èlre  lrailé(>: 
l'asepsie  de  la  Itoiiclie  el  du  pliari/nx  est  nécessaire  ;  pour  les  adultes  ou  les 
enfants  d'un  certain  Age,  les  gargarisnies  avec  une  soluliim  antisepti(|ue 
connue  l'eau  saturée  d'acide  borique  ou  salicyliiiue  suriironl  ;  Imile  ingestion 
de  lail  ou  d'un  autre  alimenl  sera  inimédialenienl  sui\ii'  d  un  lavage  de  la 
bouche  et.  de  la  gorge;  les  solutions  à  la  tenip('ralure  de  Ul  à  i'J"  calnienl  la 
douleur  et  la  dysphagic,  el  diminuent  la  congestion. 

Chez  les  jeunes  enfants,  il  l'aul  employer  des  moyens  plus  précis  el  jiorler 
direclemcnl  les  antiseptiques  sur  les  amygdales  el  le  pharynx,  en  prali(|uant 
plusieurs  fois  par  jour  des  badigeonnages  de  la  nuKiueusc  avec  de  la  glyct'- 
rinc  chargée  d'acide  borique  à  2  pour  10  ou  d'acide  phéniquc  à  2  pour  100. 
Il  est  bon  de  maintenir  l'asepsie  des  fosses  nasales  en  insultlanl  7)  ou  i  fois 
par  jour  dans  les  narines  de  l'acide  borique  ou  en  inslillanl,  comme  le  con- 
seillent MM.  Ilutinel  el  Deschamps,  de  l'huile  de  va.seline  chargée  d'acide 
borique.  Enfin,  on  pratiquera  journcUcmenl,  surloul  à  l'hôpital,  un  lavage 
soigneux  de  la  vulve  des  petites  filles. 

B.  Scarlatine  anormale.  —  Dans  ce  cas.  trois  grands  processus  sonl  parti- 
culièreinenl  à  redouter  et  à  combattre  :  l'hyperlhermie,  les  accidents  nerveux, 
enfin  l'angine,  qui  prend  toujours  une  grande  intensité  el  devient  souv(MiI 
pseudo-membraneuse. 

1°  ÀNirruERiuQUES.  —  L'hyperlhermie  esl  parfois  si  violente  (lu'elle  crée  un 
véritable  danger;  esl-ce  bien  elle  cependanl  qui  conslitue  la  malignité,  comme 
le  croient  nombre  de  palhologistes  allemands?  (Voir  Généralités  sur  les  fiètm's 
éfuplives.)  Il  est  certain  qu'elle  s'accompagne  presque  conslammenl  d'acci- 
dents nerveux  graves  (convulsions,  délire,  ataxo-adynamie),  mais  ce  sonl  là 
des  phénomènes  connexes  et  qui  résullent,  comme  l'hyperlhermie  elle-même, 
de  l'infection  générale.  L'hyperlhermie  ne  constitue  pas  tout  le  danger,  car 
les  médicaments  aniilhermiqiies  ordinaires  ne  soulagent  qu'insuffisamment  les 
malades.  La  quinine  esl  inefficace;  l'anlipyrinc  produit  cependanl,  d'après 
Friedlander  ('),  à  la  dose  de  0,C0  centigrammes  en  une  fois,  rép(Hée  2  ou  7>  fois 
par  jour  suivanl  l'âge,  une  euphorie  marquée  avec  Iranspiralion,  abaissement 
de  température,  qui  se  prolonge  jusqu'à  8  el  12  heures.  L'anlifébrine,  d'après 
^^'ido^vitz  (*),  n'agit  pas  beaucoup  pendant  la  période  d'<"ruplion.  Shakowski 
a  vanté  l'acide  salicylique  dans  les  cas  graves,  il  peut  abaisser  la  température 
en  quelques  heures  de  il  à  ."iS";  mais  il  est  dangereux,  parce  qu'il  favorise  le 
collapsus.  Aussi  vaul-il  mieux  éviter  l'emploi  des  médicaments  antilhermiques 
el  porter  ses  efforts  sur  les  accidents  généraux  qui  accompagnent  l'hyper- 
lhermie. 

1"  IivDROTUÉR.vpiE.  —  A  cc  Ulrc,  l'hydrothérapie  sous  ses  différentes  formes 
fournit  toute  une  série  de  moyens  efficaces,  faciles  h  graduer,  el  qui  per- 

(')  Friedlander,  Anlipyrin  in  dcr  Kinderpraxis  ;  Tlierapeul.  Monats.,  1887,  n°  8. 
(-)  WiDOwiTz,   Anlifebrin  bci  ficbcrliaflcn  Krkranliungcn  dcr  Kinder;  Wicn.  mcd.  Wocli., 
1887,  n-  17  cl  18. 
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incllciil,  (l(,'  coinl);il  I  ro  lanlùl  riiy|i('i'llH"i-ini<!,  l.-iiilnl  les  lioiildcs  nci'voii.v,  on 
]ncn  les  deux  h  la  l'ois.  On  a|i|ili(|ii('i-.i  riiydi'othi'taiiic,  .sous  ciiii]  l'orfiics 
]>rincipalcs  : 

{>()  Le»  Il /l'uni  (111.^  frolilcs  |iralii]U(M'S  siiivanl,  l;i  rniMlMidc  de  (liii-iii-  ri  'j'rous- 
scau;  le  malade  psi,  placé  dans  iiiio  baignoire  vide,  cl,  on  lui  jel,Le  sur  le  <;r>rps 
plusieurs  seaux  d'eau  à  20  ou  25"  (Trousseau)  ou  in<'ime  à  18";  l'airusion  no 
doit  pas  durer  plus  d'une  minule;  on  enveloppe  rapidement  le  malade  d'un 
drap  non  chaulTé  et  de  couvertures  et  on  le  reeouclie.  L'a/funion  aul  indi/juKn 
dans  les  cas  où  la  sécheresse  de  la  peau,  Tf-lévalion  considc-i'ahle  de  la  leinpé- 
rature,  l'accélération  extrême  du  pouls,  la  ])r<)stralion  ou  radynamic  iiidii|iicr]l 
(pie  la  vie  est  menacée  h  bref  délai. 

L'allusion  abaisse  peu  ou  pas  la  température  (Reimer),  mais  elle  supprime 
la  sécheresse  de  la  peau,  elle  calme  le  pouls;  le  malade  présente  généralemeni 
une  tendance  au  sommeil;  quelquefois  c'est  une  véritable  dépression,  de 
l'alTaiblissement  qu'on  combat  par  l'alcool  donné  après  l'aflusion,  mais  dont 
il  ne  faut  pas  s'inquiéter  (Barthez  et  Rilliet).  Les  effets  en  sont  très  éphémères, 
aussi  faut-il  recommencer  souvent  (i  à  5  fois  par  jovu-).  Pour  obtenir  un  abais- 
sement de  température,  Reimer  conseille  de  faire  précéder  l'aiTusion  d'un  ou 
plusieurs  enveloppements  au  drap  mouillé  froid  pendant  10  minutes  chacun. 

(b)  L'enveloppement  froid  (Reimer,  Baginsky).  Applicable  aux  enfants  seule- 
ment. On  enveloppe  le  malade  d'un  drap  mouillé  à  12  ou  14",  bien  exprimé 
pendant  10  minutes,  en  ayant  soin  de  le  mettre  en  contact  avec  toutes  les 
régions  du  corps  (aisselles,  espace  intercrural);  puis  on  le  renouvelle  ô  ou 
i  fois  de  suite;  on  recommence  toutes  les  2  heures.  Ce  procédé  n'abaisse  pas 
constamment  la  température  (Reimer),  il  ne  calme  pas  sensiblement  les  acci- 
dents nerveux;  il  a  le  grave  défaut  de  fatiguer  et  d'irriter  les  malades;  nous  le 
considérons  comme  insuffisant  et  à  repousser. 

(c)  Les  lotions  froides.  C'est  un  moyen  d'attente  destiné  à  préparer  le 
malade  et  son  entourage  à  l'usage  des  bains  et  des  alTusions  et  qui  reconnaît 
les  mêmes  indications.  On  emploie  de  l'eau  à  25"  (Trousseau)  ou  mieux 
20  ou  18";  on  passe  rapidement  sur  le  corps  du  malade  en  frictionnant  assez 
fort,  une  éponge  ruisselante,  successivement  en  avant  et  en  arrière  ;  la  lotion 
dure  de  2  à  5  minutes.  Les  efl'ets  sont  moins  marqués  que  ceux  des  allusions; 
cependant  la  peau  est  moins  chaude  et  moite;  le  pouls  tombe  de  180  à  150 
chez  les  enfants,  de  140  à  120  ou  115  chez  l'adulte;  les  accidents  cérébraux 
diminuent  d'intensité;  la  diarrhée  et  les  vomissements  excessifs  diminuent 
également  (Trousseau),  mais  ces  effets  sont  courts  et  il  faut  recommencer  les 
lotions  toutes  les  2  ou  5  heures.  Steiner,  pour  obtenir  des  résultats  plus 
intenses,  recommande  de  frictionner  le  corps  à  l'eau  vinaigrée  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  rouge,  puis  d'envelopper  tout  le  tronc  dans  un  drap  froid  et  les 
membres  inférieurs  dans  une  couverture  de  laine  chaude.  Puis  on  enveloppe 
le  malade  d'une  couverture.  Ce  procédé  soulage  beaucoup  les  malades  ('). 

(rf)  Les  bains  froids,  dont  le  mode  d'emploi  et  l'action  ont  été  bien  étudiés 

^')  Steiner,  Die  liydropalischc  Behandlung  des  Scharlaclis;  Wien.  med.  Press.,  1876, 
n°  l'2,  p.  594.  -; 
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ol  exposés  |)ar  LoicliU-nslern  (').  ils  coiislilurnt  l;i  nuMluiilc  de  rlniix  ihiiis  los 
cas  hvperpyroticiucs  où  la  fiùvrc  ne  pri'seiik'  aucune  rcniissioii  cl  suiloul 
«luand  clic  s'accompagne  d'une  grande  cxcilalion  du  pouls  cl  de  la  respira- 
lion.  On  ne  saurait  nier  qu'il  y  ail  ulililc  à  abaisser  la  lenipéraluiv,  ne  l'ùl-ce 
([ue  pour  soulager  le  malade.  .Mais  le  hain  froid  a  une  autre  action:  il  calme 
le  jiouls  et  la  respiration,  il  modère  l'excitation  cért-brale ;  il  soulage  donc  le 
myocarde:  il  paraît  exciter  aussi  les  contractions  de  l'intestin,  de  la  vessie, 
il  produit  la  polyuric,  enfin  il  l'acilile  l'éruption  el  les  sëcrélions  cutanées. 
Le  bain  doit  être  à  la  température  de  18  ii  'i')",  suivanl  les  cas  cl  surtout  sui- 
vant l'i^ge;  sa  durée  pour  l'adulle  sera  de  10  à  l!2  minutes;  pour  l'enl'anl  5  à 
7  minutes  sulTisenl;  il  csl  bon,  dans  les  cas  où  il  existe  du  délire,  de  verser 
pendant  le  bain  de  l'eau  froide  sur  la  lélc  el  la  nuque.  Il  faul  prendre  la 
lempéralure  toutes  les  "i  ou  .">  heures  suivant  l'inlensilé  des  phénomènes  et, 
donner  un  nouveau  bain  si  la  lempéralure  remonte  au  même  niveau:  il 
faul  surlout  se  guider  sur  l'élat  général.  On  donnera  ainsi  de  i  à  10  bains 
dans  les  24  heures. 

Là,  comme  pour  la  fièvre  lyphoïde,  il  y  a  quelques  conlrc-indicalions  :  la 
faiblesse  du  cœur  et  les  menaces  de  collapsus  (lempéralure  centrale  élevée, 
cl  peau  froide),  le  gonflement  considérable  du  cou  produisant  une  gène  respi- 
ratoire, les  signes  d'infection  seplicémique  (polyarthrite),  les  hémorrhagics. 
Si  pour  certaines  considérations,  on  ne  peut  appliquer  les  bains  froids,  on 
leur  substituera  les  bains  progressivement  refroidis;  mais  l'action  en  est 
moins  efficace  (Leichlenslern). 

(e)  Le  bain  tiède  de  25  à  âO"  pendant  15  à  20  minutes  est  bon  dès  le  début 
de  la'  maladie  pour  nettoyer  la  peau,  calmer  l'ardeur  pénible  des  téguments  ; 
on  peut  l'employer  aussi  durant  l'éruption  quand  la  lempéralure  reste  élevée 
sans  accidents  nerveux  (Henoch),  mais  il  n'y  a  pas  de  grands  elTets  à  eu 
attendre  ;  d'après  Reimer,  il  est  même  quelquefois  nuisible,  parce  qu'il  augmente 
l'affaissement.  Mais,  après  l'éruption,  le  bain  tiède  aidera  à  la  desquamation 
et  on  le  renouvellera  2  fois  par  semaine  ('). 

En  somme,  nous  dirons  avec  Reimer  qu'on  ne  peut  poser  d'indications 
précises  pour  l'application  de  la  balnéothérapie  à  la  scarlatine;  mais  quand 
on  s'y  décide,  il  ne  faul  pas  de  demi-mesures  et  c'est  à  l'eau  froide  qu'il  laiil 
recourir  en  aidant  ses  effets  par  l'alcool,  les  excitants,  les  toniques. 

Contre  le  délire,  Vagitation,  on  utilise  avec  avantage  le  chloral  (Wilson)  à 
la  dose  de  0,G  à  0,12  centigrammes  toutes  les  2  ou  5  heures,  pour  un  enfant 
de  2  à  o  ans;  il  diminue  l'intensité  de  l'angine  el  ne  paraît  pas  nuire  aux 
contractions  du  cœur  si  on  le  combine  avec  l'alcool. 

Contre  la  torpeur,  l'abaltemenl,  on  emploiera  les  vins  alcooliques,  le  café  à 
doses  fréquemment  répétées,  le  camphre,  l'éther  ou  la  caféine  en  injections 
sous-cutanées  et  le  carbonate  ou  l'acétate  d'ammoniaque  (Strahl,  Slœber, 
Riecken). 

(')  Leiciistenstern,  Ucber  Schai-lacli  Tlicrapic;  DciUsch.  mcd.  Woch.,  I88'2,  n"  45,  46,  47. 

(')  ZiE.MSSEX  (zur  Patliologic  und  Thérapie  dos  Scliarlaclis,  Sammlung  klin.  l'ortr.,  n°  l't, 
1890,  Leipzig)  recommande  beaucoup  l'usage  des  bains  chauds  et  pi-ogressivemeiil 
échaulTés  dans  le  traitement  de  la  néiiliiitc  scaiiatineuse. 
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Parmi  les  (U)n)]jlicuLioii.s  nous  n'ciivittiigciMjns  (|ik;  rii,n//iii,t;;  (|ijaii(l  i-Alc  prend 
une  grande  inLensUé,  l'anliscpsio,  telle  i[U(!  nous  l'avons  indiqu(5c,  devient 
insuffisante;  il  faut  pratiquer  de  larges  irrigations  de  la  gorge  avec  les  solu- 
tions antisei)ti([ues  chaudes.  Quand  l'angine  est  membraneuse,  il  faut  faire 
un  nettoyage  exact  et  aussi  complet  que  possii)le  d(!  la  gorge,  et  quand  les 
membranes  sont  enlevées,  porter  l'antiseptique  (glycérine  phéni<]U('e  à 
.")  pour  100,  ou  bien  camphre  et  acide  |)h('!niquc  à  parties  égales  dissous  dans 
riiuile)  sur  la  muqueuse  dénudée;  la  ])('-n('ti'ation  raf)ide  des  streptocoques 
nionti'e  la  nécessité  de  cette  prati(ju(!.  Ileubner  conseille  même  d'injecter 
dans  l'épaisseur  des  amygdales  une  solution  d'acide  phénique  à  ."î  jninr  100 
pour  arrêter  plus  sûrement  la  migration  des  micro-organismes. 

('..  Pendant  la  convalescence,  il  faut  soumettre  le  malade  à  une  hygiène 
sévère,  afin  d'éviter  les  deux  principales  causes  de  l'albuminurie,  les  excès 
alimentaires  et  le  refroidissement.  On  peut  commencer  l'alimentation,  avons- 
nous  dit,  quand  la  fièvre  a  complètement  disparu  depuis  plusieurs  jours,  c'est- 
à-dire  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine;  mais  à  la  moindre  diminution  dans 
la  quantité  des  urines,  on  rétablira  le  régime  lacté. 

Il  faut  favoriser  la  desquamation  par  l'usage  journalier  d'onctions  grais- 
seuses antiseptiques,  dans  le  double  but  d'empêcher  la  difl'usion  des  squames  et 
de  diminuer  autant  que  possible  leur  virulence.  On  ne  laissera  lever  le  malade 
qu'après  avoir  administré  plusieurs  bains;  il  faut  que  la  desquamation  soit 
avancée  et  la  fièvre  toujours  absente  (troisième,  quatrième  semaine).  Il  va 
sans  dire  que  ces  limites  sont  très  extensibles,  et  tel  malade  qui  n'a  eu  que 
:2  jours  de  fièvre  pendant  la  saison  chaude  peut  se  lever  au  quinzième  jour. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  date  de  la  première  sortie.  On  ne  l'autorisera 
qu'après  desquamation  complète  et  après  avoir  habitué  le  malade  aux  transi- 
tions de  température  dans  l'appartement;  la  réclusion  durera  de  5  semaines 
à  6  et  8  semaines  en  hiver.  L'apparition  même  éphémère  d'albuminurie  pen- 
dant la  convalescence  obligera  à  prolonger  longtemps  ces  mesures  hygié- 
niques. 

Prophylaxie.  —  Nombre  de  substances  ont  été  employées  ou  proposées 
pour  préserver  de  la  scarlatine;  Rilliet  et  Barthez  en  donnent  l'énumération; 
parmi  elles,  la  belladone  jouit  encore  d'une  grande  réputation,  quelle  doit  à 
sa  propriété  de  provoquer  un  exanthème. 

Mais  seuls,  la  stérilisation  et  l'isolement  préserveront  les  sujets  sains  et 
empêcheront  l'extension  des  épidémies.  La  prophylaxie  de  la  scarlatine  (') 
présente  des  difficultés  très  dilTérentes  de  celles  de  la  rougeole  :  d'une  part, 
en  effet,  elle  est  beaucoup  moins  extensive,  moins  contagieuse  que  cette  der- 
nière, dans  notre  pays  du  moins;  mais  d'autre  part,  la  durée  considérable  de 
la  contagiosité,  qui  continue  autant  que  la  desquamation,  oblige  à  prolonger 
très  longtemps  les  mesures  protectrices.  Il  suffit,  pour  le  comprendre,  de  se 
rappeler  que  la  desquamation  peut  laisser  encore  des  traces  à  la  huitième 
semaine,  et  de  savoir  que  des   malades,  comme  celui  dont  Bond  a  rapporté 

(')  Voir  D.\M.UN,  Ltude  sur  la  malignité  dans  la  scarlatine.  Prophylaxie  ;  Th.  de  Paris 
1891 
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l'histoire  peuvi'iil,  inal^r»'  lo  ii("lli)}at;o  cl  los  liaiiis.  Iransnu'llrc  la  maladie 
(i  semaines  après  le  délmt,  alors  que  la  (li>s(iiiainalion  esl  terminée;  mais  nous 
avons  la  eonviclion  que  par  les  dillerents  procétli-s  que  nous  allons  indiquer 
on  peut  raecourcirla  durée  de  la  conlaf^iosilé  el  siniplilier  la  pro])hylaxio. 

L'isoloiiciil  doit  Cire  praticpié  dés  le  début,  mais  il  doit  être  eneore  plus 
sévère  quand  la  desquamation  eonimcnce:  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
l'organisaliou  de  cel  isolement  dont  nous  avons  exposé  les  principes  {Généra- 
lilrs  aur   /e.s   ftcvres  ériiptivcx). 

Aussitôt  que  la  desquamation  commence,  il  i'aul  empêcher  la  dilTusion  des 
squames:  pour  cela  deux  moyens  sont  particulièrement  efficaces;  ce  sont 
les  frictions  générales  avec  un  corps  gras  qui  ramollit  la  peau  cl  y  retient  les 
fragments  d"épidcrmc  ou  les  fait  adhérer  aux  linges,  et  les  bains.  L'adjonction 
d'un  antiseptique  i^i  la  pommade  employée  (acide  phénique  à  1  pour  100: 
bichlorurc  de  mercure  à  1  pour  1000)  permet  de  rendre  les  squames  asop- 
liques:  mais  il  faut  compléter  les  frictions  par  les  bains  tièdes. 

Dans  le  même  but  on  stérilisera  avec  le  plus  grand  soin  les  cavités  iialu- 
relles,  bouche  el  gorge,  nez,  oreilles  el  les  cheveux  quand  le  malade  est  guéri, 
au  moyen  de  grands  lavages  avec  un  liquide  antiseptique.  Les  personnes  char- 
gées de  soigner  le  scarlalineux  devronl  prendre  dans  toute  leur  rigueur  les 
précautions  iiuc  nous  avons  déjà  indiquées  (lavages  des  mains,  changements 
de  vêlements)  pour  éviter  le  transport  des  squames. 

Faut-il  pousser  plus  loin  les  précautions,  el  interdire,  comme  on  l'a  pioposc-. 
par  exemple,  la  fréquentation  de  l'école  aux  frères  el  sœurs  d'un  enfant  atteint 
de  scarlatine?  Outre  les  inconvénients  considérables  que  peul  entraîner  un 
isolement  de  40  jours  (chiffre  légal)  portant  sur  un  assez  grand  nombre 
d'enfanls.  l'utilité  en  esl  contestable  et  l'efficacité  douteuse,  car  chacun  de 
ces  enfants  peul  encore  s'infecter  après  la  guérison  com])l(''le  <lii  malade,  en 
pénétrant  dans  sa  chambre  incomplèlcmcnl  stérilisée. 

■  Mais  en  revanche,  dans  les  salles  d'hôpital,  il  faut  traiter  comme  ,s«.^7;('(■/^ 
tous  les  enfants  qui  onl  été  en  conlacl  avec  un  scarlalineux;  l'isolemenl  doit 
donc  porter  sur  chacun  d'eux  pendant  (oul(^  la  durt'c  de  rincuhaliou  (fi  jours 
au  plus). 

Bibliographie   : 

Nous  n'avons  ilonné  (iiic  les  indications  bibliographiques  postérieures  à  l'article  Scarlatine 
(lu  Dicl.  de  méd.  el  chir.  par  Picot.  —  B.voinsky,  Traité  de  maladies  d'enfants,  traducl. 
franc.;  18'.)1.  —  Bohn,  .\i't.  Scharlach  de  Gerliavdh's  llandlmch.  —  Eicuiiorst,  TraiW,  di' 
path.  inl.,  Irad.  franc.,  vol.  IV,  1880.  —  IIenocii,  Leçons  cliniques,  trad.  franc.,  1885.  — 
TissiER,  Des  complicalions  rénales  do  la  scarlatine;  Gas.  des  Mp..  18  nov.  1888,  n'l2.l. 
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CJIAIMTI'.K    II 

ROUGEOLE 


Historique.  On  ;illiiliiic  m  Rhnzès  la  première  (lcscri|)lioii  «Ir  l,i  l'oii- 
g'<X)le.  Avic(Min(',  à  la  (in  du  x''  siècle,  la  dccriviL  de  nouveau;  mais  les  auleurs 
occidentaux  conCondircnl  longtemps  plusieurs  fièvres  èrupliyes.  Morlon  soute- 
nait encore  l'identité  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine;  cependant  Sydenham, 
Iluxliam  ont  donné  des  caractéristiques  plus  précises;  il  faut  signaler  au 
xviii"  siècle  les  travaux  de  Rosen,  Watson,  Willan.  Les  descriptions  classiques 
de  Rilliet  et  Barthez,  de  M.  Sanné,  les  leçons  de  Trousseau,  de  M.  Cadet  de 
(jassicourt,  ont  laissé  peu  à  glaner  au  point  de  vue  clinique;  cependant  depuis 
quelques  années,  on  sépare  en  Allemagne,  sous  le  nom  de  rubéole,  certains 
exanthèmes  qui  n'ont  de  commun  avec  la  rougeole  que  la  forme  éruptive; 
nous  commençons  en  France  à  faire  cette  distinction.  Depuis  quelque  temps 
enfin,  les  lois  de  la  contagion  de  la  rougeole  se  sont  précisées  (Béclère,  Gran- 
cher,  Sevestre,  Bard),  l'étiologie  de  quelques  complications  a  été  étudiée 
(Cornil  et  Babès,  Neumann,  Oueissner,  Mosny)  et  a  conduit  à  une  prophylaxie 
plus  efficace. 

Étiologie.  —  Il  n'existe  guère  de  causes  prédisposantes  à  la  rougeole;  le 
jeune  âge  ne  semble  plus  prédisposé  que  parce  qu'il  n'a  pas  encore  été  atteint  ; 
de  même  le  sexe,  le  tempérament,  l'hérédité,  l'existence  ou  non  d'une  maladie 
antérieure  ou  actuelle,  n'ont  aucune  signification;  les  affirmations  anciennes 
relatives  à  chacun  de  ces  éléments  étiologiques  ont  perdu  toute  valeur.  Tou- 
tefois, on  peut  dire  avec  Thomas  qu'au-dessous  de  (5  mois  l'infection  est  rare; 
on  Fa  vue  chez  le  nouveau-né  (Gautier  de  Genève)  et  dans  les  premiers  mois 
(Sevestre)  (');  Embden  (-),  dans  une  épidémie  d'Heidelberg,  a  observé  24  cas 
au-dessous  de  6  mois.  Cette  immunité  relative  du  premier  âge.  commune 
aux  autres  fièvres  éruptives,  s'explique  par  la  rareté  des  contacts  avec  les 
autres  enfants.  Au  contraire,  le  niaximum  de  fréquence  paraît  être  de  5  à 
5  ans,  puis  il  y  a  une  nouvelle  recrudescence  à  l'âge  où  les  enfants  fré- 
quentent l'école. 

Il  n'existe  donc  pas  d'immunité  naiurelle.  Seule,  l'atteinte  antérieure  pré- 
serve de  l'infection  {immunité  acquise)  ;  tels  furent  la  plupart  des  cas  d'im- 
munité observés  par  Panum  en  1846,  dans  l'épidémie  des  îles  Feroë,  chez  des 
vieillards  qui  avaient  eu  la  rougeole  en  I78I  dans  la  dernière  épidémie. 

La  récidive  de  la  rougeole  s'observe;  peut-être  n'est-elle  pas  aussi  fréquente 
que  l'admettent  certains  auteurs,  qui  ont  pu  confondre  la  roséole  ou  la  rubéole 

(')  Sevestre,  Études  cliniques,  Paris,  1890  et  Progv.  méd.,  1889-1800. 

(^)  Embden,  Épidémie  de  Heidelberg;  ^re/iù'./. /a'Hde)Vi.,  1890.  ,  ..:!,...     a  ;\ 
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;iv('c  la  npui,nNilo:  elle  osl  plus  rare  ([lU'  dans  la  scarlalino  (Seiialor).  Copeii- 
ilaiit  M.M.  Cadet  do  (iassicourl,  Soiialor  ('|,  Sevcslro,  ïrujaiiowslu  si-iiiaiiMil 
des  récidives  à  quelques  semaines  de  la  première  alleinto;  Knihden  a  vu  .")  eii- 
l'anls  alteinls  deux  fois  dans  le  cours  d'une  miMiie  t'pidt'mie:  un  nK^me  sujet 
peut  présenter  plusieurs  récidives  (Cadet  de  Gassicourt). 

Caulier  ('),  Lomcr  (=)  ont  observé  des  cas  de  rouy^eole  i-iuii/ritildlc:  les 
enfants  nés  ([uelquefois  avant  ternie  de  mères  atteintes  de  rougeole,  présentent 
l'éruption  dès  la  naissance  ou  assez  près  d'elle  pour  qu'on  puisse  admettre 
rinl'ection  placentaire. 

La  rougeole  peut  coïncider  avec  toutes  les  maladies  iiil'eclieuses  ou  non. 
Elle  sévit  en  toute  saison,  elle  est  rare  cependant  en  ('-té;  elle  a  dans  nos 
climats  des  recrudescences  aux  changements  de  saison  (commencement  du 
printemps  et  do  lautonine). 

Causes  déterminantes.  —  Uinociilation  de  la  rougeole  a  donné  des  résultats 
à  Monro.  Looko.  Mayr,  qui  ont  utilisé  le  mucus  nasal,  les  larmes,  à  Francis 
Home,  Sporanza,  qui  ont  inoculé  le  sang;  cependant  Mayr  n'a  rien  ohtonu 
avëô  le  sang;  les  squames  de  la  convalescence  sont  toujours  rcstc-os  stériles 
dans  les  dillorents  essais  ;  beaucoup  de  ces  expériences  perdent  d'ailleurs  de 
leur  valeur  parce  qu'elles  ont  eu  lieu  en  plein  milieu  épidémitjuc. 

CoNT.vGioN  DiiîiîCTii. —  La  rougcoIc  est  extrêmement  contagieuse;  il  sul'tit 
qu'un  sujet  infecté  pénètre  dans  une  réunion  d'enfants,  dans  ime  salle  d'hô- 
pital, pour  que  la  plupart  de  ceux  qu'il  a  touchés,  môme  pendant  un  instant 
très  court,  soient  contagionnés;  c'est  un  fait  très  fréquent  dans  les  salles  de 
consultation  des  hôpitaux,  n  La  grande  diil'usibililé  de  la  rougeole,  dit  ^L  Bard, 
tient  pour  une  part  à  la  grande  réceptivité  des  enfants  pour  cette  maladie; 
mais  il  semble  aussi  que  ses  germes  soient  plus  dilTusibles  que  ceux  de  la 
plupart  des  autres  infections,  non  pas  qu'ils  soient  plus  facilement  transpor- 
tables au  loin,  mais  en  ce  sens  que  le  malade  paraît  les  émettre  d'une 
façon  plus  constante  et  plus  ininterrompue.  Celte  puissance  de  contagion 
est  telle,  que  dans  les  écoles,  surtout  rurales,  la  première  explosion  qui 
suit  le  cas  initial  porte  souvent  d'emblée  sur  tous  les  enfants  susceptibles 
d'ûlro  atteints  (*).  » 

La  contagion  est  le  plus  souvent  directe,  par  contact  ou  par  Yair.  MAL  Bé- 
clère  (^),  Seveslre  (''),  Bard  admettent  ce  dernier  mode.  Le  transport  aérien 
est  dû  alors  vraisemblablement  à  un  subslraliun  solide,  mucus  nasal  ou  bron- 
chique desséché. 

Contagion  iNninECTE.  —  La   contagion  indirecte  par  un   tiers  sain   ou  un 

(')  Senator,  Ùcbci-  Wicdci-liollc  Masemcrkrankungcn;  Charile  Annal.,  .liihrg.  XIW  ISS'J, 
p.  554-544. 

(-)Gaiitier,  Arrh.  de  OynccoL,  1879. 

(•')  LpMER,  Ccnlralbl.  f.  Oi/nenoL,  1889,  n"  48. 

(*)'Bahd,  Épidémiologic  de  la  rougeole;  Rcv.  d'Iujg.  cl  depol.  sanil.,  '20  mai  1801,  XllI,  ir5. 

(^)  UÉCLÈRE,  De  la  contagion  de  la  rougeole;  TIt.  de  Paris,  1882. 

(^)  Sevestre,  Contagion  de  la  rougeole;  licv.  des  maladies  de  Venfance,lSSG;  Soc.  mcd.  des 
h'Jp.,  1889,  et  Soc.  de  mcd.  publ.  et  d'hyg.  prof.,  1890. 
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ohjcL  (|U(!lcoii(juc  il  clé  mise  en  rclicl'  pur  les  recherches  de  .M.  (ir,uii-hei'  ('); 
un  vôtcmenl  déposé  sur  un  lit,  les  gardes  cux-m(^mes  peuvent  porter  la 
maladie  d'un  bout  d'une  salle  à  l'autre,  ou  d'une  salle  dans  une  aulre; 
mais  MM.  Scveslre  et  Bard  croient  que  ce  mécanisme  est  rare,  cA.  i|iie  \<i 
transport  ne  peut  se  faire  qu'à  des  distances  minimes. 

MM.  Béclère,  Scvcstre  ont,  en  cd'et,  montré  que  la  simple  séjiaration  dans 
des  chambres  voisines  suffit  h  limiter  l'extension  de  la  rougeole,  il  est  rela- 
tivement rare  qu'un  médecin  dissémine  la  maladie  dans  sa  clientèle;  mais  en 
tenant  compte  des  faits  recueillis  par  MM.  Gi-ancher  et  Gibotteau  (contagion 
par  le  personnel  passant  du  pavillon  de  rougeole  dans  un  service  voisin),  nous 
conclurons  que  cette  contagion  indirecte  existe,  mais  à  deux  conditions  :  il 
faut,  d'une  part,  une  imprégnation  prolongée  de  l'objet  ou  du  médecin  et, 
d'autre  part,  un  intervalle  court  entre  les  deux  contacts  avec  l'infectant  et 
avec  l'infecté. 

Périodes  et  durée  de  la  contagiosité.  —  La  rougeole  est  contar/ieiise  à 
toutes  ses  périodes;  Girard,  Dumas,  Béclére  ont  démontré  la  contagiosité  à  la 
période  des  prodromes,  c'est-à-dire  après  l'apparition  du  premier  malaise;  elle 
paraît  même  plus  intense  à  cette  période  (")  ;  et  c'est  ce  qui  constitue  l'énorme 
difficulté  de  sa  prophylaxie,  car  la  contagion  est  déjà  effectuée  autour  du 
malade,  quand  on  commence  à  penser  aux  mesures  d'isolement  et  d'antisepsie. 
Le  pouvoir  contagieux  persiste  pendant  l'éruption  et  on  admet  qu'elle  cesse 
avec  elle  (Sevestre,  Béclère).  Cependant  là,  comme  pour  les  autres  fièvres 
éruptives,  il  faut  distinguer  entre  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués,  ces 
derniers  ayant  une  contagiosité  plus  prolongée  :  nous  l'avons  vue  se  manifester 
9  jours  après  l'éruption,  c'est-à-dire  au  lô''  ou  l.')''  jour  de  la  maladie.  Darolles  (^) 
l'a  observée  onze  jours  après  l'éruption. 

Cependant  la  rougeole  est  celle  des  fièvres  éruptives,  dont  le  conlage  pré- 
sente le  moins  de  résistance  et  de  durée  ;  on  ne  cite  pas  de  contagion  certaine 
par  un  vêtement  ou  une  maison  infectés  quelques  mois  ou  quelques  semaines 
auparavant  ('). 

Épidémies.  —  La  facilité  de  la  contagion,  la  multiplicité  des  cas  que  peut 
engendrer  une  seule  rougeole,  enfin  le  peu  de  résistance  du  contage  expliquent 
les  caractères  des  épidémies  :  elles  s'accroissent  très  rapidement,  atteignent 
vite  leur  plus  grand  développement,  puis  cessent  assez  brusquement  ;  dans 
toutes  les  grandes  villes,  la  rougeole  est  endémique,  avec  une  recrudescence 
aux  changements  de  saison,  et  une  plus  importante  tous  les  ô  ou  i  ans,  quand 
la  population  enfantine  s'est  renouvelée  par  les  naissances. 

L'incubation  comptée  jusqu'aux  premiers  prodromes  est  de  8  à  10  jours, 
jusqu'à  l'éruption,    elle   est  de   15,    14,  15  jours  au  plus   (Panum,  Béclère. 

(')  Gr.\ncheb,  L'isolement  et  l'antisepsie  àl'liùpilal  des  Enfants-Malades;  BuU.  mcd.,  ISS'O. 
et  Bull,  de  la  Soc.  mcd.  des  hûp.,  1880. 

(-)  D'après  M.  Bard  {loc.  cit.),  la  contagion  est  possible  trois  jours,  peut-être  même  quatre 
jours  avant  l'éruption.  Chez  les  enfants  laissés  en  contact,  pendant  toute  la  période  pré- 
éruptive,  elle  se  fait  ordinairement  deux  jours  avant  l'éruption,  et  les  éruptions  du  con- 
tagionnant  et  du  contagionné  se  succèdent  alors  à  onze  jours  d'intervalle. 

(^)  Cité  par  Sevestre. 

(')  Bard  (loc.  cil.)  affirme  même  qu'un  enfant  admis  dans  une  salle  où  a  séjourné  un 
morbilleux,  quelques  heures  après  le  départ  du  malade,  n'y  est  jamais  contagionné. 

TRAITÉ   DE   MÉDECINE.   —  II.  6 
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Scvoslrc)  ;  nous  avons  ol)servt'  coiislamnionl  la  niiMuo  dnri'i'  (1."  à  1")  jours) 
dans  los  liùpilaux  de  Paris  ou  cIrv.  les  malades  ilc  la  ville,  'l'oulolbis,  on 
observe  des  durées  anormales;  une  ineulialicui  de  11' jours,  durée  minima, 
correspondrait  à  des  rousi;eoles  intenses  à  température  élevée  et  à  délervcs- 
cence  lente  (Bard)  :  de  même  rincnbalion  prolongée  (18  à  !20  jours)  serait  le 
propre  des  sujets  à  réeeplivité  faible,  déjà  inl'eclés  luie  fois,  et  dont  la  nuiladie 
est  IxMiigne.  L'incubation  est  plus  courte  dans  la  rougeole  inoculée  (Uouu-, 
.Mi<liael  de  Ilandiourg): 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  de  la  peau. —  La  peau  est  le  siège 
d'iuie  eiingi^sliou  sani^iiinc^  et  d'une  infillraliou  de  cellules  rondes. 

L'inliltralion  lymplialique  domine  dans  le  dcnvc  autour  des  vaisseaux,  des 
follicules  pilo-sébacés  et  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  glandes 
sudoripares  (Neumann  ('),  Catrin)  (-),  et  aussi  dans  la  couche  superficielle  des 
papilles  (Cornil  et  Ranvier).  L'épiderme  subit  aussi  dans  sa  couche  de  Mtx\- 
pighi  une  infdtration  légère. 

Dans  la  forme  boulonneiise  de  l'éruption,  M.  Calriu  a  d('cril  des  alléralions 
beaucoup  plus  complexes;  elles  consistent  dans  la  formation  de  boules  co//o  ('(/es- 
dans  les  cellules  de  Malpighi,  de  lignes  de  nécrose  dans  les  parties  profondes 
de  rectoderme,  enfin  de  plibjclcnes  très  petites.  Los  cellules  de  Mnlpir/hi,  outre 
quelques  altérations  inflammatoires  banales  et  peu  répandues,  comme  l'alté- 
ration cavilaire  (Leloir),  l'atrophie  du  noyau  par  distension  des  nucléoles, 
présentent  dans  leur  région  circumnucléaire  (endoplasme  de  Renaut)  une  boule 
de  matière  réfringente,  colloïde,  qui  refoule  le  noyau  et  distend  la  cellule; 
quelquefois  celle-ci  se  rompt  et  les  masses  colloïdes  se  fusionnent.  Dans  les 
points  où  cette  fusion  atteint  son  maximum,  il  se  fait  une  accumulation  de 
leucocytes,  d'hématies  rares,  de  fdjrine,  de  cellules  de  JMalpighi  dissociées, 
nécrosées,  et  le  mélange  de  ces  éléments  creuse  dans  le  corps  de  Malpighi,  ou 
à  son  union  avec  le  derme,  une  ligne  de  nécrose.  A  une  période  plus  avancée, 
la  ligne  de  nécrose  se  transforme  en  une  phlyctène  qui  occupe  tantôt  l'épais- 
seur, tantôt  la  limite  profonde  ou  dermique  du  corps  de  Malpighi,  dont  le  con- 
tenu n'est  jamais  liquide  et  qui  ne  se  rompt  pas;  au  niveau  de  celte  lésion, 
l'infdtration  leucocytique  du  derme  est  considérable.  C'est  à  cet  ensemble  que 
paraît  dfi  l'état  boutonneux.  Ces  altérations  paraissent  débuter  par  la  con- 
gestion du  derme  (Catrin). 

Il  est  rare  que  les  vaisseaux  se  rompent  ;  dans  ce  cas,  il  existe  de  petites  ecchy- 
moses dermiques  et  sous-épidermiques.  Dans  la  règle,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  reste  sain,  sauf  dans  les  formes  hémorrhagiques,  oîi  il  est  le  siège 
d'infdtralions  sanguines  sous-cutanées. 

Lésions  viscérales.  —  Parmi  les  lésions  qu'il  nous  reste  à  décrire,  un  |ielil 
nombre  appartiennent  en  propre  à  la  rougeole  :  la  plupart  des  altérations 
constatées  à  l'autopsie  sont  le  fait  de  processus  secondaires,  de  compli- 
cations. 

La  rougeole  produit  surtout  des  in/lanimalions  calarrhales  des  muqueuses, 

(')  Neumann,  Mediz.  Jahrb.,  188'2.  p.  150. 

{')  C.VTRIN,  .\lléralions  de  la  peau  dans  la  rougoolc;  Arrh.  de  mêd.  expér.,  mars  1891,  n^i. 
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telles  sont  la  conjonctivite,  caractéi'iséc  par  du  fj^onflcmcnt  et  une  iiifilirolion 
lencocytiquc  légère  qui  n'aboutit  (jue  rarement  à  la  suppuration,  la  stomatite 
avec  hypersécrétion  glandulaire  et  dcsciuamation  éjiitliéliale,  l;i  pliuryngilc 
simple  t'A,  bénigne,  la  laryngite  et  la  bronchite,  la  congestion  et  le  gonllemeid 
des  l'oUicules  clos  de  l'intestin  et  des  phufues  de  l*eyer. 

L'ulcération  et  la  suppuration  se  développent  rarement  sur  ces  muijueuses 
enflaiTimées. 

Les  voiF.s  nKsiMitATonii;s  sont  le  siège  constant  di;  h-sions  très  étendues;  la 
/«r,)/)«y//(',  étudiée  anatomitpiement  par  M.  Coyne  et  au  laryngoscope  f)ar 
Cicrliardl,  est  tantôt  cn/fM'>7i«fe,  tantôt  ulrJrauso. 

Dans  le  premier  cas,  la  muqueuse  est  uniformément  rouge,  gonflée,  surt(jul 
au  niveau  des  cartilages  aryténoïdcs  et  des  cordes  vocales  supérieures  ;  la  cavilc- 
en  général  est  rélrécie  ;  les  ventricules  s'eflacent  dans  leur  partie  supérieure. 
Au  microscope,  on  constate  que  l'épithélium  en  général  est  peu  atteint;  cepen- 
dant sur  les  cordes  inférieures  les  cellules  sont  gonflées  et  il  s'est  formé  de 
nouvelles  couches;  le  derme  est  infiltré  de  quantités  considérables  de  leuco- 
cytes, surtout  autour  des  glandes  et  des  vaisseaux;  les  glandes  sont  pleines 
de  leucocytes  et  de  mucus;  leurs  cellules  sont  tuméfiées  et  troubles. 

La  forme  ulcéreuse  est  plus  tardive;  les  ulcérations  sont  plus  ou  moins  éten- 
dues ;  à  l'état  de  simple  érosion,  elles  occupent  le  bord  libre  de  la  corde  vocale 
inférieure;  elles  sont  plus  profondes  et  anfrachieuses  h  la  partie  inférieure  de 
la  région  aryténoïdienne  et  pénètrent  quelquefois  jusqu'au  cartilage  qu'elles 
dénudent.  Histologiquemenl  elles  se  développent  par  deux  processus  que 
M.  Coyne  distingue  nettement  :  sur  le  bord  de  la  corde  vocale  inférieure,  elles 
résultent  de  l'inflammation  étendue  à  tous  les  éléments,  vaisseaux  et  tissu  con- 
jonctif  surtout,  inflammation  qui  aboutit  à  la  nécrose,  grûce  à  l'inextensibilité 
de  la  muqueuse;  sur  la  corde  vocale  supérieure  et  la  région  aryténoïdienne, 
elles  sont  dues  à  la  suppuration  et  à  la  rupture  des  glandes  muqueuses,  d'où 
résulte  leur  forme  arrondie  ou  ovalaire.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'infiltration 
leucocytique  pénètre  jusqu'au  périchondrc;  les  muscles  même  sont  atteints 
de  myosite  et  de  désintégration  graisseuse. 

A  un  degré  de  plus,  la  laryngite  aboutit  à  la  pcrichondrite  et  à  la  nécrose 
des  cartilages  {larijngite  nécrosique). 

La  trachée  et  les  bronches  présentent  tous  les  degrés  de  l'inflammation  :  elles 
sont  rouges,  recouvertes  de  mucus  et  de  pus,  ce  dernier  provenant  du  poumon 
et  des  petites  bronches  ;  la  bronchite  capillaire  est  la  règle  dans  les  rougeoles 
mortelles. 

Le  po(/)«OH  présente  constamment  des  lésions  profondes  de  pneumonie  lobu- 
laire  ou  broncho-pneumonie . 

["  En  général,  ces  lésions  n'ont  pas  d'aspect  spécial,  ou  retrouve  dans  les 
lobules  enflammés  les  zones  de  péribronchite  avec  hépatisation  grise,  d'hépa- 
tisation  roug«  et  de  splénisation,  les  vacuoles  suppurées,  et  à  côté,  toutes  les 
altérations  secondaires,  emphysème,  atélectasie,  etc.,  qui  seront  étudiées  avec 
les  broncho-pneumonies  en  général  (Cadet  de  Gassicourt,  Morel  ('),  Mosny)  ('). 

(')  MoHEL,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1890,  n»  15,  p.  297. 

(-)  Mosny,  Étude  sur  la  broncho-pneumonie;  Th.  de  P«m,.1801. 
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Cc'poinlaiil.  la  broiRliD-piu'uiiiuiiio  nioi'l)illciisc  paraît  siiii|)iiri>r  plus  raciloiiieul, 
ijup  los  autres  (.Mosny). 

2"  A  côté  de  ce  type  vulgaire  cl  commun  à  toutes  les  bixtncho-pncumoiiics 
secondaires  à  une  bronchite,  on  a  décrit  plusieurs  variétL's.  Dans  l'une  d'elles, 
\a  pcripneuiiwnie  ou  pneumonie  inlerslilielle,  décrite  par  MM.  Cornil  el  Babés('), 
les  lobules  allciuls,  d'abord  aléleclasiés,  congestionnés,  deviennent  comme 
spongieux,  œdémateux,  lisses  et  gris  îi  la  coupe,  puis  aboutissent  à  une' sorte 
d'état  caséeux;  dans  cette  forme,  la  lésion  débute  par  un  (nièine.  bj^nplta- 
liijue  iiiteratiliel;  le  tissu  intcrlobulaire  et  interalvéolairc  est  enllammé,  infiltré 
de  leucocytes  qui  passent  ensuite  dans  les  alvéoles;  il  se  l'orme  un  exsudât 
fibrineux  dans  le  tissu  conjonctif,  et.  secondairement  la  pneumonie  alvéolaire 
librineuse  se  développe.  Il  s'agit  donc  là  d'une  ])neumonie  lobulaire  intersti- 
tielle; les  exsudais  subissent  ensuite  la  nécrose  de  coagulation  et  la  désinté- 
gration granulo-graisseuse  qui  les  conduit  à  l'état  caséeux,  sans  tuberculose. 
On  voit  des  amas  de  microbes  en  zooglées  ou  en  diplocoques  dans  les  vais- 
seaux et  dans  l'exsudat  iibrino-giobulaire  du  tissu  conjonctil';  M.M.  Cornil  et 
Babès'  admettent  qu'ils  ont  pénétré  dans  le  tissu  conjonctif  péribronchique, 
par  les  voies  lymphatiques,  puis  de  là  ont  envahi  tout  le  tissu  intcrlobulaire, 
d'où  ils  pénètrent  tardivement  dans  le  lobule. 

C'est  donc  une  broncho-pneumonie  à'orujiae  circulatoire  ou  par  infection 
ijéncrale. 

Taube  (')  a  insisté  de  môme  sur  l'importance  des  lésions  péricapillaires  et 
sous-épithéliales  des  lobules  pulmonaires. 

Kromayer  {')  et  Taube  ont  décrit  comme  caractéristiques  de  la  pneumonie 
morbilleuse  des  foyers  de  péribronchite  interstitielle,  la  pneumonie  débutant 
ainsi  autour  des  extrémités  bronchiques. 

ô°  Il  y  a  une  troisième  forme,  pseudo-lob  aire,  que  M.  Mosny  attribue  à  l'action 
du  pneumocoque;  elle  est  très  rare:  individuellement  chat[ue  loljule  présente 
les  éléments  ordinaires  de  la  pneumonie,  mais  les  lobules  malades  ne  sont  pas 
séparés  par  des  lobules  sains. 

¥  Enfin  la  tuberculose,  compliquant  souvent  la  rougeole,  donne  lieu  à  des 
formes  variées  :  tantôt  il  s'agit  de  broncho-pneumonie  lobulaire  d'aspect  vul- 
gaire, dont  l'examen  bactériologique  seul  permet  de  reconnaître  l'origine  bacil- 
laire (Cornil  et  Babès,  Landouzy  et  Oueyrat('),  Thaon)(^);  tantôt  on  reconnaît 
la  nature  tuberculeuse  à  l'existence  de  petits  nodules  caséeux  au  centre  du 
lobule  enflammé,  ou  bien  à  la  transformation  caséeuse  des  ganglions;  parfois 
il  existe  une  véritable  tuberculose  miliairc  ;  parfois  enfin,  la  tuberculose  gan- 
glionnaire chronique,  précédant  et  compliquant  le  processus,  il  en  résulte  une 
forme  que  M.  Babès  désigne  sous  le  nom  de  pneumonie  blanclte  morbillein^e  et 
qui  est  due  à  l'association  du  bacille  de  Koch  el  du  streptocoque  pyogène; 
«  dans  ces  cas  assez  rares,  la  partie  centrale  du  poumon  et  surtout  le  lobe  moyen 

(')  Cornil  et  Babès,  Les  Daclérics,  5"  édit.,  18'J0. 

{-)  D'après  Baginsky,  Traité  des  maladies  de  l'enfance  (Irad.  franr.);  Paris,  1891. 

(')  Kromayer,  Virch.  Arch.,  vol.  CXVII,  1880. 

(*)  QuEYRAT,  Tuberculose  du  premier  dge.  Th.  de  Paris,  1886. 

(»)  ïiiAON-,  Soc.  de  Biologie,  10  nov.  1885.  et  Rev.  de  méd.,  déc.  1885. 
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droil,  csl,  le  siè^^c  (riiiio  iii(illr;ilioii  Id.-uirlic,  (liirc,  uiiirorMic,  un  peu  ^Tcniif,  ((iii 
donne  plulùl  l'aspecl  (lu  siirconic  (Jik;  (rnn(!  inllnnim.ilion  imliiioïKiiic  »;  <<• 
tissu  csl,  formé  par  une  proliCéralion  conjonelivc  nniforini-  <l  \ii\c  inlillr.ilioji 
do  cellules  embryonnaires  qui  compriment  ou  remplissent  les  alvi'oles;  les 
cellules  géantes,  et  les  vrais  tubercules  y  sont  rares;  il  s'af^it  donc  l.'i  d'un 
processus  subaig'U  ;  ([uanl  aux  bronches,  elles  sont  le  sièfj;-e  d'une  innanima- 
lion  aiguë  et  pleines  de  str(iptocoques. 

L'anatomie  pathologitjue  de  la  bronclio-[)neumonie  morbillouse  f)arailrail 
assez  confuse  si  l'on  n'admettait  avec  nous  que  les  l(;sions  varient  avec  l'agenl 
pathogène  et  son  mode  de  pénétration,  celui-ci  arrivant  au  poumon  par  la 
circulation   sanguine  ou  lym|)hatiquc  ou  bien  par   les  bronches  ('). 

La  plèvre  est  presque  toujours  couverte  de  fausses  membranes  au  niveau 
des  lobules  pnewmoniques  superficiels. 

Les  ganijiioHK  broncliiquefi  présentent  deux  sortes  d'altérations;  tantôt  sim- 
plement gonllés,  enflammés,  ils  forment  une  chaîne  de  grosses  masses  rouges, 
gorgées  de  suc,  qui  peuvent  être,  quand  le  malade  guérit,  le  siège  d'une  adéno- 
pathie  persistante;  tantôt  atteints  par  la  tuberculose,  ils  présentent  l'aspect 
caséeux;  ces  cas  se  subdivisent  eux-mêmes  en  deux  catégories  :  ceux  où  la 
tuberculose  ganglionnaire  ancienne  a  préparé  la  broncho-pneumonie  et  facilité 
l'invasion  du  poumon  par  l'infection  secondaire  (Cornil  et  Babès),  et  ceux  où, 
la  tuberculose  suivant  la  rougeole,  les  ganglions  présentent  à  la  fois  le  gon- 
flement de  l'inflammation  aiguë  et  les  nodules  tuberculeux. 

L'appareil  cmcuLATomE  reste  le  plus  souvent  intact;  cependant  Barthez  el 
Rilliet,  Gintrac,  'Wunderlich,  Jon.  Hutchinson  (^)  ont  signalé  la  péricarditc  et 
l'endocardite. 

Dans  le  tube  digestif,  la  stomatite  érythémateuse  ordinaire  se  complique 
quelquefois  d'angine  ulcéreuse  et  gangreneuse  qui  envahit  le  voile,  les  piliers, 
les  amygdales.  L'intestin  présente  un  gonflement  général  des  plaques  de  Peyer 
et  des  follicules;  celte  lésion  est  parfois  si  intense  qu'on  croirait  voir  un  intestin 
de  fièvre  typhoïde  à  la  période  de  congestion;  mais  on  reconnaît  que  la  psoren- 
térie  prédomine  dans  le  gros  intestin,  et  particulièrement  dans  l'S  iliaque  et 
le  rectum,  où  elle  s'accompagne  d'une  vascularisation  intense;  la  colite  ulcé- 
reuse (')  est  rare.  Les  ganglions  mésentériques  sont  toujours  gonflés  el 
enflammés. 

L'oreille  moyenne  présente  presque  constamment  des  lésions  :  exsudation 
sanguine,  muco-purulente,  désarticulation  des  osselets,  suppuration  des  cellules 
mastoïdiennes,  etc.  (Cordier). 

Microbiologie.  —  Le  contage  de  la  rougeole  est  aussi  peu  connu  que 
celui  de  la  scarlatine;  on  a  cherché  les  micro-organismes  dans  la  peau.  Keating. 
Leyden  y  ont  vu  un  microcoque  qu'on  retrouverait  dans  les  leucocytes  quand 

(')  II  est  souvent  impossible  à  l'œil  nu  de  rcconnailrc  la  nature  d'une  broncho-pneu- 
monie, suite  de  rougeole  ;  il  est  telles  lésions  qui  simulent  le  tubercule  miliaire  ou  le  nodule 
caséeux,  et  qui  ne  sont  que  des  foyers  d'inflammation  embryonnaire  où  abondent  les 
streptocoques.  Il  faut  en  pareil  cas  toujours  rechercher  le  bacille  de  Koch. 

(')  Jon.  Hutcuinson,  Soc.  med.  dur.  de  Londres,  14  avril  I87I. 

(')  WoRTHiNGTON,  Brit.  med.  Journ.,  1880. 
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la  lunhulio  ilcvioiil  ^ravo.  lîabès  a  ilc'cril  un  cli|ilor()i|iK-  (lu'on  Inuivc  dans  le 
iiuicus  nasal  cl  liroiiclii(|iH',  dans  les  larnirs  cl  la  iicau,  niicrocii(|nc  (lu'un  ne 
rencontre  pas  dans  le  cory/a  simple.  Aucune  c\|i('i-inienlal  idu  na  clc'  Icidc'c  sni' 
l'homme. 

Dans  les  viscC'n:-<  on  a  vu  de  nnndp|'cus<'s  I'iumucs  niicrdliiennes.  coccus  cl 
bacilles;  parmi  eux  il  faut  siynalcr  un  slrcplucoijuc  (jui,  par  sou  siège  iulra- 
cellulaire,  sa  forme  aplalie,  se  rapproche  du  meningococcus  intracelhtluvis  de 
Weiciiselbaum  (Babès). 

On  a  trouvé  dans  les  lésions  secondaires  tic  la  rougeole  (pneumonie  lobu- 
lairc,  otite,  abcès,  etc.)  des  organismes  connus,  dont  on  a  déterminé  la  nature 
cl  le  rôle  par  la  culture  cl  l'inoculation  aux  animaux.  Tels  sont  le  strepto- 
coque reconnu  et  isolé  par  Garnicri,  Tobeilz,  Morel,  Mosny  dans  les  pou- 
mons, les  oliles,  seul  ou  associé  aux  staphylocoques  et  au  pneumocoque  de 
Talamon-Frunkel;  le  pneumocoque  seul  ou  associé  (Weiciiselbaum,  Oucissner, 
Neumann,  Netler),  enfin  le  pneumo-bacille  de  Fricdliindcr.  Ce  streptocoque, 
désigné  antérieurement  par  Weichselbaum  (1886)  sous  le  nom  de  sireplococciis 
pneumoniœ,  a  tous  les  caractères  du  streptocoque  pyogène  et  de  l'érysipèle. 

Ce  sont  là  autant  d'agents  d'infections  secondaires  pénétrant  par  les  orifices 
naturels  ou  émanant  des  cavités  buccale  et  nasale  dont  ils  sont  les  hôtes  habi- 
tuels. Leur  nature  varie  avec  le  lieu  d'observation;  M.  Neumann,  observant 
à  l'hôpital  de  Moabil  de  Berlin,  ne  rencontre  que  le  pncumoco(iue  presque 
pur;  MiM.  Morel,  Mosny,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  constatent  surtout  le 
streptocoque;  mais  l'un  et  l'autre  peuvent  produire  les  mêmes  lésions. 

En  général,  ces  micro-organismes  ne  produisent  pas  d'infection  générale;  la 
pneumonie  tue  plutôt  par  asphyxie,  la  septicémie  est  rare. 

Mais  quelles  lésions  peut  produire  le  micro-organisme  de  la  rougeole?  Nous 
admettons  avec  M.  Sevestre  qu'il  peut  produire  certaines  congestions  et 
broncho-pneumonies  du  début,  qui  paraissent  dues  à  l'infection  générale 
d'emblée,  peut-être  par  ce  diplocoque  que  MM.  Cornil  et  Babès  ont  constaté 
dans  les  lymphatiques  et  les  vaisseaux  du  poumon  enflammé. 

Symptômes.  —  Rougeole  régulière  ou  normale.  —  On  dislingue  ilans 
l'évolution  de  la  rougeole  trois  périodes  :  invasion,  éruption,  desquamation. 

1°  Invasion  ou  péiuode  prodromique.  —  Elle  commence  au  premier  phénomène 
fébrile,  du  huitième  au  dixième  jour  après  l'infection.  Quehjues  auteurs 
signalent  des  malaises  multiples  à  la  période  d'incubation;  mais  il  s'agit  dans 
ces  cas,  ou  d'une  invasion  précoce,  ou  de  phénomènes  étrangers  à  l'infection 
morbilleuse. 

Deux  symptômes  principaux  dominent  dans  cette  période,  la  fièvre  et  le 
catarrhe  des  muqueuses  oculo-nasale  et  pharyngo-laryngée. 

La  fièvre  (58", 5  à  59"  dès  le  premier  jour)  se  manifeste  par  de  petits  frissons 
qui  se  répètent  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  suivis  de  chaleur  et  de  sueur; 
la  peau  est  sèche  sans  ardeur. 

L'enfant,  triste  et  grognon,  se  laisse  diflicilemenl  examiner;  il  luit  le  jour  et 
contracte  ses  ^an\)ièTe9,{pholophobie),  l'œil  est  larmoyant,  la  sclérotique  est 
sillonnée  de  vaisseaux  dilatés,  les  conjonctives  palpébrales  sont  rouges  et  un 
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))i;ii  goiidûcs,  le  iHJZ  doiiiio  (''coulciiiciil  à  un  iiiiicus  ahoiiiliiiil,  cl,  '-l.-iir,  les  r'-ler- 
miemcnls  Wtjuciils,  les  (^pislaxis  caractcSrisenl  ce  caLarrlio;  co  dornier  f)liéiio- 
mèno,  limiLé  le  ]>lus  soiivenl, à  quelques  gouLLes  de  sang,  prend,  dans  eei'Iaincs 
('épidémies,  une  abondance  cl  une  rréquencc  exli'aordiiiaires  fini  qnail  des  cas, 
RillieL).  La  lar]j)i(jile,  en  général  peu  acccnluée,  se  inanifesl(;  par  <](•  l'enroue- 
menL  el  une  toux  sèche,  l'érine,  un  peu  raucpic,  i-aremenl  étoufl'ée,  l'aile  de 
deux  ou  trois  expirations;  dans  quelques  cas,  elle  est  continuelle  et  très 
pénible.  Ouaiid  au  gonflement  laryngé  se  joint  du  s])asme  glotli(pie,  on  assiste 
au  tableau  de  la  Ifcrynf/Ue  Kirhlulcuxa  qui  constitue  paif'ois  le  premier  acci- 
dent de  la  maladie. 

Dès  le  deuxième  jour,  l'ensembh;  de  ces  signes,  le  gonllcnicnl  et  la  rougeur 
des  yeux,  le  suintement  du  Jicz,  le  boursouflement  de  la  l'ace  et  iJes  Ièvr<;s,  la 
rongeur  des  joues,  sont  caractéristiques. 

La  langue  n'a  rien  de.  spécial  :  elle  est  blanche  et  saburrale,  allongée,  rouge 
sur  les  bords,  où  les  papilles  sont  gonflées  et  saillantes;  la  muqueuse  buccale 
est  rouge;  mais  la  rougeur  augmente  en  arrière;  elle  l'orme  sur  le  voile  et  la 
partie  postérieure  delà  voftte  un  piqueté  fin;  le  pharynx  est  uniformément 
rouge  dans  ses  parties  antérieures.  Tel  est  Vénanllième,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  l'angine  ;  il  précède  presque  toujours  de  quelques  heures,  par- 
fois de  2  ou  5  jours,  comme  le  catarrhe  nasal,  l'éruption  cutanée  (d'Espine, 
Girard),  et  permet  alors  de  porter  un  diagnostic  précoce;  mais  il  n'est  pas 
constant,  il  manque  souvent  dans  les  rougeoles  à  éruption  discrète  et  chez 
les  cachectiques. 

Quelquefois  il  existe  une  véritable  angine;  ime  sécrétion  visqueuse  couvre 
le  pharynx  et  se  môle  au  pus  qui  coule  des  narines  postérieures  dans  le 
pharynx  ;  il  existe  un  peu  d'engorgement  ganglionnaire  ;  mais  la  dysphagie 
est  très  modérée;  c'est  plutôt  une  sensation  d'ardeur  qu'une  douleur  et  jamais 
elle  n'atteint  l'intensité  de  celle  de  la  scarlatine.  ALAL  Dieulafoy,  Henriquez  (') 
ont  signalé  l'engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire  dès  les  premiers  jours, 
et  même  avant  l'invasion. 

Malgré  la  toux,  Y  auscultation  pulmonaire  ne  l'évèle  rien  ou  à  peine  quelques 
l'aies  sibilants  el  un  peu  de  rudesse  au  niveau  des  grosses  bronches. 

La  soif  est  toujours  vive,  rarement  on  observe  des  vomissements,  ils  sont  seu- 
lement alimentaires  et  ne  reparaissent  pas  après  le  deuxième  jour.  La  diarrhée 
co'incide  parfois  avec  une  fièvre  intense,  mais  elle  ne  dure  pas,  et  c'est  un  phé- 
nomène anormal. 

L'enfant,  tourmenté  par  la  soif  et  la  toux,  dort  mal;  il  est  agité  et  se  plaint 
souvent;  mais  les  troubles  nerveux  atteignent  rarement  une  grande  intensité, 
le  délire  est  rare,  les  convulsions  n'apparaissent  que  chez  de  tout  jeunes 
enfants  ou  chez  des  sujets  nerveux  héréditaires  ;  elles  sont  éphémères  et  n'ont 
pas  de  gravité  quand  elles  se  bornent  à  deux  ou  trois  atteintes  (Trousseau). 

L'invasion  de  la  rougeole  est  la  plus  longue  de  toutes  les  fièvres  éruptives  ; 
elle  dure  eu  effet  de  5  à  5  jours.  Trousseau  signale  même  une  durée  plus 
longue  (6  à  8  jours),  en  dehors  de  toute  complication  appréciable. 

(')  ncnrifiuèz  y  Carjaval,  Engorgements  ganglionnaires  dans  la  rougeole:  Th.  de  Paris 
1891. 
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L;i  liovrc  ]ircs('nlc  pondant  vr  Icnips  mu'  HKirclio  assez  irrog'uliorc,  sur 
lai|iiolle  nous  roviondrons  jilus  Idiii. 

■2"  PÉnionii  n'iJnfPTioN.  —  L'exanllième  apparaît  i,'(''nt'ralenionl  la  nuil  ;  il  s'ac- 
rompagno  d'une  «^lëvalioii  nouvelle  de  la  teniin-ralure  el  d'un  plus  grand 
malaise:  il  commenec  sur  le  front,  à  la  racine  des  cheveux  (Picot),  ou  en  arrière 
des  oreilles  et  presque  en  niiMiie  temps  sur  les  joues,  la  partie  inl'cricure  de  la 
l'ace  cl  le  cou.  En  ces  régions,  surtout  |à  la  face,  il  se  présente  d'abord  sous 
l'aspect  d'un  pi(piclé  (in;  puis,  en  quckiues  heures,  il  prend,  là  comme  par- 
tout, son  aspect  définitif:  ce  sont  des  taches  roses,  peu  saillantes,  mais  qui 
donnent  cependant  au  doigt  la  sensation  de  petites  élcvures  plates,  irrégu- 
lières, déchiquetées,  quelquefois  en  croissant;  il'abord  très  étroites,  puis  plus 
larges,  elles  s'unissent  à  leurs  voisines  pour  former  des  festons,  des  corymbes, 
mais  laissent  cependant  toujours  des  intervalles  de  peau  saine  ;  la  rougeur 
s'efface  sous  la  pression  du  doigt,  mais  reparaît  très  rapidement. 

Le  développement  de  l'exanthème  se  fait  assez  régulièrement  de  haut  en  bas; 
il  atteint  les  membres  supérieurs  avant  les  inférieurs,  et  ceux-ci  seulement  au 
deuxième  jour;  il  est  généralement  complet  h.  la  fin  du  deuxième  jour,  h' ii  densité 
de  l'éruption  n'est  pas  la  même  partout;  car  chaque  élément  éruptif  commence 
à  s'atténuer  au  bout  d'environ  '2i  heures,  et  les  taches  de  la  face  sont  déjà  plus 
pâles,  quand  celles  des  jambes  ont  tout  leur  éclat.  Elle  est  plus  vive  et  plus 
rouge  à  la  face  (vascularité  plus  grande),  plus  pâle  aux  extrémités,  terne  et 
sombre  dans  le  dos  (décubilus  dorsal). 

Dans  certaines  régions,  particulièrement  aux  cuisses,  dans  le  dos,  les  macules 
se  réunissent  souvent  de  façon  à  former  de  larges  plaques  d'une  teinte  uni- 
l'orme,  qui,  considérées  séparément,  simulent  la  scarlatine:  mais  à  leur  limite, 
on  retrouve  des  surfaces  de  peau  saine,  et  elles  se  terminent  brusquement  \)nv 
un  contour  déchiqueté. 

L'éruption  décroît  à  partir  du  troisième  jour;  les  taches  pâlissent,  mais  elles 
ne  disparaissent  plus  à  la  pression,  comme  si  la  congestion  laissait  dans  la 
peau  les  produits  de  transformation  de  l'hémoglobine;  puis  elles  passent  par 
les  teintes  successives  :  bleu  terne,  brun  cuivré;  enfin  elles  disparaissent;  en 
4  ou  5  jours,  7  jours  au  plus,  l'évolution  de  l'exanthème  est  terminée. 

Variétés  de  Véruption.  —  L'éruption  peut  présenter  quelques  variétés  sans 
rapport  constant  avec  la  forme  générale  de  la  maladie  ni  avec  son  évo- 
lution. 

1°  Variétés  dans  l'aspect.  —  («)  Dans  la  variété  boutonneuse,  les  taches  for- 
ment une  saillie  papuleuse  au  centre;  quelquefois  il  y  a  sur  une  même  tache 
plusieurs  papules,  serrées  les  unes  contre  les  autres;  on  y  distingue  aussi, 
surtout  à  la  loupe,  de  petites  élevures  transparentes  qui  correspondent  aux 
phlyclènes  décrites  par  M.  Catrin  (voir  Anatomie  pathologique);  on  a  attribué 
l'aspect  boutonneux  à  la  saillie  des  bulbes  pileux  produite  par  une  congestion 
intense;  les  phlyclènes  microscopiques  y  conlribuent;  la  congestion  cutanée 
dans  celte  forme  est  intense  el  il  est  commun  de  voir  les  papules  laisser 
derrière  elles  des  taches  ecchymoliques  durables.  L'aspect  boutonneux  est 
ordinairement  généralisé;   quand  il  débute  par  la  face,  et  que  son  évolution 


est  lenlo,  comme  nous  en  tivoiis  vu  nu  ciis,  il  sirniiliMlc  loiil,  |i(iiiil  l;i  v.-iiioloïilc 
au  débul. 

(b)  La  miliaira  est  boauconp  plus  raro  dans  la  rougoolc  (juc  (Jans  la  soarla- 
line;  elle  occupe  l'abdomen  et  les  cuisses;  elle  est  formi'îe  de  petites  vr^sicules 
grosses  comme  des  tcUes  d'épini^lc,  très  scrrfîcs,  pleines  d'un  liquide  claii-,  qui 
se  dessèchent  généralement  sans  sup[)urer  et  ([ui  se  rompent  cpiand  l'éruption 
est  éteinte;  elles  modifient  l'aspect  d(!  la  dcsf|namalion  en  donnaul  lieu  à  de 
petites  squames  plus  étendues  cpie  le  furl'ur  ordiiiaii-c. 

(c)  La  variété  occhymolique  (nous  prêterons  cette  désignation  à  celle  de  pier- 
purUfue  qui  suppose  un  état  général  grave),  accompagne  souvent  la  rougeole 
boutonneuse;  toutel'ois  la  teinte  ecchymoticpie  n'est  réalisée  que  sur  le  tronc 
et  les  membres.  Quelquefois  elle  est  due  à  l'état  cachectique  de  r(;nrant,  mais 
alors  elle  se  localise  aux  parties  déclives  (dos  et  fesses).  Les  macules  ont  en 
pareil  cas  une  durée  plus  longue  que  dans  la  forme  ordinaire,  et  il  est  fréquent 
d'en  retrouver  les  traces  au  bout  de  10  et  15  jours  sous  forme  de  taches  brunes 
et  pigmentées.  Il  est  important  de  distinguer  cette  variété  de  la  forme  hémor- 
rhagique. 

(rf)  Il  faut  distinguer  la  miliairc  des  éruptions  sudorales  qui  apparaissenl 
avant  l'exanthème  morbilleux  chez  les  nourrissons  (Trousseau)  ;  cette  éruption 
artificielle  est  provoquée  par  la  fièvre  prodromique  et  par  l'habitude  nuisible 
de  couvrir  outre  mesure  le  morbilleux.  Cette  roséole  sudorale  est  formée  de 
petits  éléments  arrondis,  rose  clair,  qui  dominent  sur  l'abdomen  et  le  dos. 

(e)  Une  éruption  surajoutée  peut  modifier  l'aspect  de  l'exanthème;  on  a  vu 
un  rash  ortie  précéder  l'éruption,  mais  il  s'efface  généralement  quand  celle-ci 
apparaît  (Talamon)  {'). 

2"  Variétés  dans  l'intensité.  —  {a)  Quand  l'éruption  est  très  confîuente,  les 
macules  arrivent  à  se  confondre  de  façon  à  simuler  des  plaques  de  scarlatine 
et  plus  exactement,    la  coïncidence  des  deux  fièvres  éruptives. 

(b)  Chez  les  enfants  cachectiques  (tuberculeux,  syphilitiques,  brighliques, 
rachitiques),  l'éruption  est  extrêmement  discrète;  les  éléments  sont  rares,  très 
petits,  à  peine  teintés  en  rose  clair. 

(c)  Enfin  il  y  aurait  des  cas  où  l'éruption  fait  défaut  {morbilli  sine  morbillis). 

5»  Variétés  dans  l'évolution.  —  («)  Généralement  l'éruption  se  fait  en  une 
poussée  progressive  de  24  ou  56  heures.  Dans  quelques  rares  cas,  elle  évolue 
en  phisiews  fois  et  on  voit  par  exemple  deux  éruptions  successives,  l'une  com- 
plétant l'autre;  c'est  ce  qu'on  a  appelé  improprement  rechute. 

[b)  L'anomalie  peut  porter  encore  sur  la  topographie;  c'est  ainsi  que  les 
premiers  éléments  apparaissent  au  tronc,  aux  membres,  aux  aines,  et  la  face 
n'est  atteinte  que  secondairement. 

(c)  Enfin  il  existe  des  effacements,  des  rétrocessions  de  l'exanthème.  Tantôt, 
il  s'agit  d'une  disparition  simplement  précoce,  et,  sans  autre  suite,  le  malade 
guérit;  tantôt  au  contraire  cette  rétrocession  se  produit  sous  l'influence  d'une 
complication  viscérale,  et  ce  fait  constitue  toujours  un  mauvais  symptôme. 

Pendant  l'éruption,  le  catarrhe  morbilleux  augmente,  les  conjonctives  gon- 
(')  Talamon,  Rash  ortie  dans  la  rougeole;  Médec.  mod.,  1800. 
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lient  encore,  la  iilKiliipIuiliic  s'arcontuc  cl  le  niahulc  cdiiliaclc  avec  lorcc  les 
paupières.  L'éeoulcnicnl  du  nez  Jevicnl  puruleni,  cl  excorie  parfois  la  lc\i'c 
supérieure.  Le  calarrlie  laryngé  se  manil'este  ])ar  la  loux  plus  l'auquc,  soin  cul 
plus  éloufl"i5e  qu'au  début,  et  par  renrouemciil.  An  laryngoscope,  on  peut  \(iir, 
dans  les  cas  simples,  une  rougeiu-  dilïusc  de  la  inu(|ucuse  laryngée,  sauf  au 
niveau  îles  corties  qui  sont  jaun;\lres  ou  jaune  rouge;\trcs  (Smedeler,  ToLold); 
il  n'existe  donc  pas,  comme  ou  l'avait  cru,  une  éruption  laryngi-e  de  même 
aspect  ([ue  celle  de  la  peau  (Gerhardt,  Coync). 

Il  existe  toujours  un  certain  degré  de  bronclùlc;  elle  se  manirestc  par  des 
rAles  sonores  et  humides  disséminés  ou  prédominant  en  arriére.  L'expectora- 
tion, chez  l'adulte,  est  d'abord  filante  et  ^  iscjueuse,  puis  elle  devient  purulente  ; 
quand  la  bronchite  s'améliore,  les  crachais  pi-cnnenf  parfois  le  caractère  num- 
mulairc  comme  ceux  des  tuberculeux. 

L'appétit  reste  nul,  mais  la  soif  augmente  ;  clic  est  continuelle,  insatiable 
chez  les  enfants  dont  la  lièvre  est  intense.  La  diarrhée  est  un  phénomène 
assez  fréquent  chez  les  enfants  au  premier  jour  de  l'éruption  ou  plus  tard,  à 
son  déclin;  elle  est  d'abondance  variable  (de  2  à  8  selles  par  jour),  séreuse  ou 
glaireuse,  d'odeur  infecte. 

L'albuminurie  n'est  pas  fréquente  dans  les  cas  non  compliqués  (');  elle  a 
été  signalée,  chez  les  adultes  surtout,  au  début  de  l'éruption  (Parkcs,  Brown, 
Gilbler). 

La  peploninic  a  été  signalée  par  Loeb  (*)  ;  Vacétonurie  a  été  observée  par 
Petters,  Kaulich,  Jacksh,  Frerichs,  Talamon  (^)  ;  le  perchlorurc  de  fer  donne  à 
l'urine  une  couleur  rouge  vineux,  surtout  quand  il  y  a  des  complications  intes- 
tinales; l'acétonurie  existe  le  plus  souvent  sans  manifestation  génin-alc  grave; 
elle  s'accompagne  quelquefois  d'une  odeur  aigrelette  de  l'haleine  rappelant 
celle  du  chloroforme  ondes  pommes  mûres;  dans  quelques  cas  (Frerichs, 
Talamon),  des  accidents  cérébraux  apparaissent. 

Les  symptômes  généraux  sont  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  lièvre  ;  ils  se 

(')  Nous  avons,  avec  M.  AucLAin,  examiné  régulièrement,  pendant  une  période  de  5  à 
50  jours,  l'urine  de  52  enfants  morbilleux,  21  garçons  et  11  filles;  les  réactifs  employés 
étaient  l'acide  nitrique,  la  chaleur  et  l'acide  acétique,  la  solution  de  ïanret.  Nous  avons 
constaté  tl  fois  l'albuminurie  :  G  garçons  et  5  filles.  Elle  apparaît  du  deuxième  au  vingtième 
jour;  elle  était  peu  abondante  (5  centigrammes  ])ar  litre  et  au-dessous)  dans  0  cas;  moyen- 
nement abondante  (10  centigrammes  environ)  dans  5  cas;  abondante  (iOà  80  centigrammes) 
dans  2  cas.  Ces  deu.x  derniers  furent  mortels;  l'un  d'eux  avait  peut-être  été  compliqué  de 
scarlatine  quebpies  jours  avant.  L'autre  était  compliqué  de  stomatite,  d'otite,  d'abcès  et 
enfin  d'intoxication  mcrcurielle.  Les  autres  guérirent  ou  quittèrent  l'hôpital  avant  leur 
guérison  complète;  un  enfant  qui  avait  10  centigrammes  d'albumine  était  tuberculeux, 
2  filles  eurent  une  vulvite,  1  garçon  avait  en  môme  tcuqis  la  coqueluche,  1  de  la  diarrhée, 
\  de  la  broncho-pneumonie,  2  une  stomatite  intense.  Dans  5  cas,  l'albuminurie  dura  de  1  à 
7  jours:  dans  les  cas  mortels,  elle  se  prolongea  jusqu'à  la  mort  (8°  et  52"  jour);  ])Our  les 
autres  cas,  l'albumine  existait  encore  dans  l'urine,  mais  en  voie  de  diminution,  le  jour  du 
départ.  Comme  on  le  voit,  l'origine  de  cette  albuminurie  est  souvent  douteuse,  car  il  s'agit 
de  cas  compliqués. 

(-)LoED  (Propcptonurie,  ein  haiifiger  Befund  bei  Maseru;  Cenlralb.f.  Idin.  Med.,  1889,  n''15) 
a  trouvé  9  fois  sur  12  morbilleux  de  la  propeptonc  dans  l'urine;  l'addition  goutte  :'i  goutte 
d'acide  nitrique  dans  l'urine  produit  un  précipité  blanc  qui  se  dissout  jiar  l'ébullition  ou 
l'addition  d'un  surplus  d'acide;  ce  précipité  reparaît  par  le  refroidissement;  le  chlorure  de 
sodium  agit  de  môme.  La  propcptonurie  se  manifeste  au  début  ou  au  moment  de  la  défer- 
vcscence. 

{')  Talamo.n,  Acétonémie  cérébrale;  Méd.  tnod.,  1891,  n°  li. 
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horiicnl  à  l'agilalion  nocluiiic;  pcMidiiiil,  lo  jour,  au  coulrairo,  le  malade  csl, 
soninolciil.  Puis  le  malaise  s'al,l('!i)iie  avec  réruplion;  le  sommeil  devienl 
plus  calme,  l'appcjlil,  reparaîl,  ra|)i(l(îmenl;  senU;  la  Lroneliitc  ])ei'sisl,(!  encore 
quelques  jours,  plus  lonjjfleirips  chez  les  sujets  ])r(Hlisposés,  scrol'ulcux,  avec 
une  expectora  lion  souvent  très  ahondanle  clioz  l'adulte. 
La  durée  de  cette  période  est  de  .")  à  (i  joins. 

")"  DiîSQUAMATioN,  pi'iiuoDE  DU  coîNVAi.KsciiNci:.  —  La  dcsquamalloii  commence 
ordinairement  du  C"  au  7"  jour  de  l'éruption;  le  plus  souvent  limilc'îe  à  la  face, 
au  cou  et  à  la  ceinture,  elle  est  l'ormée  de  petites  lamelles  rurfuracécs  qui 
donnent  h  la  peau  un  aspect  farineux;  elle  peut  l'aii'c  complètement  diH'aut. 

La  convalescence  est  remarquablement  rapide,  (piand  la  maladie  n'a  pas  été 
compliquée;  on  ne  constate,  en  effet,  ni  dé]>erdition  des  forces,  ni  amnif^ris- 
sement;  le  malade  demande  ;i  se  lever  avant  (jue  le  catarrhe  hroncliiquc  ail 
disparu. 

FiÈVHE.  —  Le  |)Oh/.s  dépasse  rarement  00  chez  l'adulte  et  120  chez  les  enfants, 
il  présente  sa  plus  grande  accélération  le  jour  du  début  de  l'éruption  : 

1"  Pendant  l'invasion,  la  fièvre  présente  une  marche  assez  irrégulière  : 
Rillict  et  Barthez  avaient  d(\jà  note  des  rémiltences  ou  des  intermittences 
analogues  ou  identiques  à  celles  delà  fièvre  catarrhale;  avant  l'emploi  du  ther- 
momètre, ils  avaient  signalé  une  amélioration  et  une  défervescence  passagères 
([ui  coupent  en  deux  la  fièvre  d'invasion  ;  «  sans  disparaître  entièrement,  la 
lièvre  diminue  tellement  qu'il  faut  beaucoup  d'attention  pour  la  reconnaître, 
les  enfants  ayant  souvent  repris  leur  gaieté  et  conservant  une  partie  de  leur 
appétit.  Un  ou  plusieurs  jours  se  passent  ainsi,  puis  la  fièvre  reparaît  intense, 
et  alors  on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  l'éruption  ne  tardera  pas  à  se  faire.  » 

La  température  de  la  rougeole  a  été  étudiée  par  Wunderlich,  Siegel, 
Ziemssen  et  Krabler,  Thomas,  Cadet  de  Gassicourt,  Embden.  Bien  que  Wun- 
derlich ne  la  signale  pas,  la  fièvre  prodromale  commence  dès  l'apparition  du 
premier  symptôme  d'invasion  ;  elle  peut  atteindre  dès  le  premier  jour  le  maxi- 
mum de  cette  période  (Cadet  de  Gassicourt,  Thomas)  oO",  59", 8,  rarement  iO" 
en  dehors  des  formes  anormales  ;  puis  son  évolution  varie  :  («)  le  plus  souvent 
elle  affecte  le  type  rémittent  irrégulier  (Cadet  de  Gassicourt,  Ziemssen  et  Kra- 
bler), avec  défervescence  matinale  incomplète,  sauf  quelquefois  le  second 
Jour;  dans  ce  type,  les  températures  vespérales  vont  généralement  en  montant 
jusqu'à  l'éruption  ; 

[b)  Le  type  intermittent  (Cadet  de  Gassicourt)  est  plus  rare. 

(c)  Dans  un  troisième  type  fébrile,  des  interruptions  se  produisent,  le 
deuxième,  troisième  ou  quatrième  jour,  et  l'apyrexie  dure  24  ou  06  heures 
(Cadet  de  Gassicourt). 

2"  Période  d'éruption.  —  Quelle  qu'ait  été  la  marche  antérieure,  la  tempéra- 
ture se  relève  avec  l'éruption  (."iO",  40",  41"),  dépassant  toujours  celle  du  soir 
précédent.  Cependant  elle  n'atteint  généralement  son  maximum  que  lorsque 
l'éruption  a  atteint  son  plus  grand  développement  (\\'underlich.  Ziemssen. 
Embden).   Pendant  l'éruption  elle  oscille  légèrement,  puis  elle  descend  quand 
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c'(>llo-(i  (lisimi'ail  ;  cUo  allciiil  la  normale  tleiix,  trt)is  ou  cinq  jours  ajji'c'-s  le 
maximum,  soil  progrcssivcmenl  (///■•</■--•),  soil  brusnucmenl  par  une  vérilalilc 
crise  (\^'un{Jerlich,  Siegel);  quand  la  crise  est  lr(>s  rapiile,  il  se  produit  quel- 
quefois des  sucui-s,  du  collapsus  (Siegel,  Enibden).  Si  la  hronchilc  ollVc  quel- 
que intensité,  ou  si  simplemenl  le  malade  est  soigné  dans  un  service  d'iiùpilal. 
la  fièvre  se  prolonge  7  ou  8  jours. 

La  courbe  de  la  rougeole  peut  mouler  aussi  haut  el  nuMiie  plus  liaul  ipii^ 
celle  de  la  s<'arlaline  normale  (C.adel  île  linssicourt)  ;  mais  elle  esl  plus  courte. 

Rougeole  anomale.  —  Anom.\lii;s  d'invasion.  • —  La  période  d'invasion  peul 
se  prolonger;  Trousseau  .signale  des  cas  où  l'éruption  n'apparul  qu'après  (î  ou 
8  jours  de  malaises  et  de  fièvre.  Souvent,  au  contraire,  la  pério<le  prodromique 
passe  presque  inaperçue  et  l'éruption  paraît  d'emblée. 

Anomalies  d'éruption.  —  Outre  les  variétés  de  l'exanthème,  indépendantes 
de  l'état  général  et  de  l'évolution  de  la  maladie,  il  est  des  cas  où  l'anomalie 
éruptive  correspond  à  une  irrégularité  dans  la  marche  de  la  maladie. 

A  ce  point  de  vue  on  distingue  deux  ordres  de  formes  : 

A.  Formes  bénignes.  —  1»  Fo)')nes  frustes.  —  (a)  La  roi/rjeole  snii-s  érupliou 
s'observe  dans  quelques  épidémies  (Sydenham,  Trousseau,  Blache,  Rilliet  el 
Barlhez);  Embden  en  a  vu  jusqu'à  iiO  cas  dans  la  dernière  épidémie  de  Hei- 
delberg;  on  pourrait  croire  qu'en  pareil  cas  l'éruption  a  été  simplement  très 
éphémère;  mais  cette  hypothèse  n'est  pas  acceptable,  parce  que,  si  peu  mar- 
quée qu'elle  soit,  la  tache  morbilleuse  laisse  toujours,  pendant  quelque  temps, 
■des  traces  atténuées,  mais  bien  visibles,  contrairement  à  l'exanthème  scarla- 
tineux  qui  disparaît  sans  rien  laisser  d'appréciable.  Le  diagnostic  d'une  pareille 
forme  n'est  possible  que  dans  une  épidémie  et  quand  le  malade  a  subi  un 
contact  infectieux;  elle  se  caractérise  par  du  catarrhe,  de  la  fièvre,  de  la  bron- 
chite, un  état  gastrique;  c'est,  en  somme,  tout  l'aspect  d'une  fièvre  calarrhale, 
d'une  grippe  légère;  mais  le  malade  garde  l'immunité  à  l'égard  de  la  rougeole. 
Seilz  a  observe,  après  un  catarrhe  analogue  à  celui  de  la  rougeole,  une 
desquamation  furfuracée  (d'Espine). 

{b)  Rougeole  sans  catarrhe.  —  Thomas  admet  l'existence  de  cette  forme  ;  nous 
croyons,  avec  Sanné  el  d'Espine,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'une 
roséole  (roséole  de  Trousseau)  ;  en  tout  cas,  le  diagnostic  n'est  possible  que  si 
on  l'observe  dans  le  cours  d'une  épidémie,  sur  un  sujet  qui  a  été  exposé  à  la 
contagion,  et  dans  les  limites  de  l'incubation  normale  de  la  rougeole. 

(c)  La  rougeole  atténuée  ne  mérite  pas  une  description  à  part. 

90  forme  abortwe.  —  «  La  période  d'invasion  est  semblable  à  celle  de  la 
rougeole  régulière;  la  fièvre  et  le  catarrhe  sont  bien  développés;  l'éruption  esl 
abondante,  mais  disparaît  très  rapidement,  en  même  temps  que  les  autres 
symptômes  s'efl'acenl.  Dès  le  cinquième  ou  sixième  jour,  le  malade  entre  en  con- 
valescence au  moment  où  les  parents  et  parfois  le  médecin  lui-même,  effrayés 
par  la  rétrocession  de  l'exanthème,  redoutent  une  issue  fatale  »  (d'Espine). 

B.  Formes  graves  et  malignes.  —  Comme   les  autres  fièvres  cruptives,  la 
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rougeole  |)i'(''sciil,(;  mie  nuilii/iuli':  i-niiuiuiii./-.  i|iii  s('  inaiiiresbr  |);ii-  l'cx.'igérylioii 
<les  j)li('-iioinôncs  g('.n6raux  el,  rn])|).ir-il,ioii  d'accidonls  nci'veiix  (forme  nervtiuiie 
ou  alaxo-adynamiqiio),  ou  par  dos  signes  d'allérjilion  profonde  du  sang  {fitmic, 
lt6movrh(i>(ji(fie).  Dans  le  premier  cas,  la  malignil/;  paraît  Icnii-  à  une  virulence 
Mpécialc  el  cxagi'M'éc  du  coulage;  dans  Ic^secoiid,  elle  dépend  plutôt  de  l'état 
intérieur  de  faiblesse  ou  de  cachexie  du  malade  (rougeole  des  idiots  et  épi- 
leptiqucs  des  asiles,  LeClendre).  Il  y  a  wiu:  malignité  spéciale  qui  apjjarticnt  en 
propre  à  la  rougeole,  dont  l'aclion  se  manifeste  d'emblée  violemment  sur  le 
système  respiratoire,  et  qu'on  a  désignée  improprement  sous  le  nom  de  forme 
dyspnéique,  plus  justement  sous  celui  àc  forme  pulmonaire. 

Il  est  un  symptôme  commun  à  toutes  les  formes  malignes  :  c'est  le  trouble 
îipporté  dans  l'exanthème;  quand  la  gravité  est  établie  dès  le  d(H^ut,  il  est  pôle 
ou  sombre,  à  demi  efl'acé;  quand  elle  est  ])lus  tardive,  il  se  produit  un  effa- 
cement de  l'éruption,  une  réirocession;  on  a  longtemps  attribué  la  gravité  de 
certaines  rougeoles  i!i  ce  phénomène,  l'éruption  se  portant  dans  la  profondeur, 
la  rougeole  déplaçant  son  effort  vers  les  viscères;  le  fait,  en  lui-même,  n'est 
pas  niable,  mais  cette  atténuation  elle-même  est  le  résultat  de  la  complication 
et  de  la  congestion  viscérale  qu'elle  entraîne  (fluxion  révulsive  de  Jaccoud). 

jo  Porme  nerveuse  ou  alaxo-adijnamique.  —  Les  accidents  apparaissent  avec 
l'éruption,  plus  rarement  pendant  les  prodromes.  Dans  le  premier  cas,  l'invasion 
a  été  normale,  mais  l'éruption  se  fait  incomplètement,  ou  si  elle  a  apparu,  elle 
Icnd  à  s'efl'acer;  le  pouls  et  la  respiration  présentent  une  accélération  excessive 
(140  pulsations,  00  à  80  respirations);  la  sécheresse  de  la  langue,  la  pro- 
stration, l'agitation,  les  soubresauts  tendineux  réalisent  l'aspect  typhoïde; 
l'urine  est  rare  ou  nulle;  la  température  monte  à  40  ou  W^S  sans  rémission 
sérieuse;  la  peau  est  sèche  et  brûlante;  le  délire  prend  parfois  une  grande 
violence;  les  convulsions  ne  manquent  pas  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  se 
répètent  pendant  plusieurs  heures,  el  bientôt  apparaît  le  coma  ;  le  malade  suc- 
combe au  troisième  ou  quatrième  jour  de  l'éruption,  si  une  balnéolhérapie 
énergique  et  bien  conduite  n'a  pas  enrayé  la  maladie.  Si  elle  est  efficace, 
l'agitation  tombe,  le  sommeil  reparaît,  la  peau  devient  moite,  l'éruption  se 
colore  et,  phénomène  très  favorable,  la  diurèse  se  rétablit  ;  la  maladie  reprend 
alors  son  cours  normal. 

Parfois  les  accidents  sont  plus  subits  el,  après  une  invasion  et  une  éruption 
tout  à  fait  normales,  le  délire  apparaît,  l'éruption  pâlit,  le  gonflement  de  la  face 
s'alTaisse,  les  traits  s'allèrent,  la  température  monte  rapidement  cl  le  malade 
succombe  en  quelque  heures  dans  le  coma  (Chédevergne)  ('). 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  la  gravité  qui  s'est  manifestée  dès  le  début  de 
l'éruption  par  la  dyspnée,  la  fréquence  extrême  du  pouls,  la  sécheresse  de  la 
langue,  s'atténue  presque  spontanément  au  bout  de  2  à  7)  jours;  M.  Huchard  (-) 
distingue  ces  cas  des  rougeoles  malignes. 

2"  Forme  pulmonaire  ou  suffocante.  —  Cette  forme  est  bien  distincte  de  la 
rougeole  compliquée  de  broncho-pneumonie  ;  elle  s'observe  dans  certaines  épi- 

(')  Chédevergne,  Épidémie  de  rougeole  de  Poitiers,  1S87,-  Rei\  gén.  de  clin,  et  de  Ihcra- 
peuCique,  1887,  n"  58,  59 

(*)  Hucii.vRD,  Soc.  méd.  des  IIûp.,  1889,  cl  liev.  des  mal.  de  l'Enfance,  1889,  n»  1. 


£/»  FIKVRES   KRUPTIVKS. 

iléinies,  pm-liciiliriT'inont  dans  les  hospicos  d'enranls  assislrs  cl  dans  raniK'e, 
où  on  l'a  docritc  sous  le  nom  tlo  roii^/i'olc  îles  bronche^:,  de  In-ouchilc  cnpilliiiir 
l'pidémhiiic  (Lavcran).  Dt^s  le  début,  c'esl-à-diro  avant  l'éruption  ou  en  même 
liMnps  (|ii'elle,  le  malade  est  pris  d'une  dyspnc'e  violente,  de  cyanose  si  c'est  un 
i-nlanl;  il  tousse  {'réquemment,  et  bientôt  l'adulte  rend  des  crachais  spumeux 
abondants;  l'auscultation  ne  révèle  d'aliord  (pie  de  la  faiblesse  du  murmure, 
puis  des  r;\los  très  fins  disséminés  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons; 
l'éruption  est  avortée.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  malade  succombe  asphyxié- 
ou  dans  une  syncope  (adulte),  avec  tous  les  signes  d'une  bronchite  capillaires 
totale. 

Ti"  La  forme  liéi)wrrlni(/iijuc.  fn-ijucide  autrefois  (roinjcdle  noire  de  ^^'illa^), 
est  devenue  très  rare.  Elle  s'observe  chez  les  gens  all'aiblis  par  la  misère  ou 
cachectiques.  Si  les  accidents  sont  tardifs,  la  guérison  est  possible  (d'Espine). 

L'érui)tion  dans  cette  forme  sort  mal  el  est  pi\le  ;  elle  n'a  donc  rien  de  commun 
avec  la  variété  ecchymoliiiue  décrite  plus  haut. 

4"  Rougeole  secondaire.  —  Quand  la  rougeole  atteint  un  sujet  déjà  malade, 
lubercideux,  cachectique  ou  affaibli  par  une  fièvre  typhoïde,  unediphlhérie, 
comme  cela  est  si  fré(|uent  à  l'hôpital,  elle  prend  une  marche  irrégulière  ; 
l'invasion  atténuée  passe  inaperçue,  l'éruption  est  terne  ou  incomplète,  parfois 
purpuriquc;  la  fièvre  est  toujours  très  violente,  les  vomissements  et  la  diarrhée 
manquent  rarement,  la  broncho-pneumonie  chez  les  enfants  est  la  règle;  la 
température  est  très  élevée  et  n'a  pas  de  rémission  ;  les  convulsions  sont  fré- 
quentes; enfin  la  diphthérie  se  développe  facilement  sur  l'angine  toujours 
intense  en  pareil  cas,  et  la  fréquence  de  la  mort  a  valu  à  cette  forme  le  nom  de 
rougeole  terminale. 

Rechute  de  la  rougeole.  —  La  rechute  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un 
nouveau  complexus  symptoma tique  (exanthème  el  phénomènes  généraux)  dans 
le  cours  de  la  première  atteinte  ou  pendant  la  convalescence,  c'est-à-dire  pen- 
dant une  période  où  l'immunité  est  ordinairement  certaine.  Niée  par  Rosen, 
Panum,  Willan,  elle  est  admise  par  'Valleix,  Henoch,  Bohn,  Sanné,  Prunac. 
M.  Luzet(')  nie  la  rechute  et  cherche  à  expliquer  les  faits  qu'il  a  observés,  par 
une  erreur  de  diagnostic,  à  l'une  des  atteintes  ;  et,  en  effet,  nous  avons  vu  dans 
les  services  d'isolement,  des  enfants  admis  avec  le  diagnostic  de  rougeole 
contracter  la  maladie  pendant  leur  séjour  ;  mais  alors,  c'est  toujours  14  jours 
après  l'entrée  qu'apparaissait  l'éruption,  l'enfant  s'infectant  immédiatement 
dans  un  milieu  aussi  virulent;  en  pareil  cas,  il  est  certain  que  la  première 
éruption  était  une  roséole  ou  une  rubéole.  Cependant  il  est  des  cas  où  la 
seconde  éruption  se  montre  1  ou  2  jours  après  la  première  (Dùben,  Malmslen), 
7,  8,  19  jours  (Sevestre),  18  jours  (Kraus),  A  semaines  (Seidl);  dans  le  premier 
cas,  il  s'agit  d'une  rétrocession  momentanée  de  l'exanthème;  dans  le  second, 
il  s'agit  évidemment  d'une  seconde  infection  {^). 

Beaucoup  de  cas  reposent  sur  des  erreurs  de  diagnostic  ;  la  première 
éruption  était  une   roséole,  une  rubéole,  un  érythème;  ou  bien  la  seconde, 

(')  LuzET,  Exislc-l-il  des  recliutes  de  rougeole?  Bev.  des  mal.  de  l'Enfance,  1888. 
(-)  Voir  Senator,  loc.  cit.,  et  Kraus,  Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1888,  n°  52. 
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(|ii;inil  cllr  siirxicnl,  il;iiis  l;i  |i(''ii<iili'  IV'ltrilo,  (!sl,  (l'oi'i<^iiic  |]i(''(|ir;iiiK;)il,(;use  ou 
sMiloiiilc  ;  (IjuiIii^s  l'ails  ne  soiil  ([iir  des  roiif^ool(!S  avec  r<;lrof;eswion  ;  mais  ne 
|i('iil-()ii  adiiH'l  Ire  aussi  (ju'iiiie  iirniiièi'e  iiirccLioii,  l,ro[)  héiiif^tx!  |)<)ur  vac- 
ciiici',  |ierinoL  une  dciixièiiic  iidVil  ion  à  lircf  délai,  (juaiid  le  iiialadc  a  i'-\<'-  traité 
dans  un  inilifui  Lrôs  inrociieiix  (•(iiiiiiie  un  service  d'isolement,  un  hicn  dans  les 
ramilles  où  la  eoexisleiice  d('  plnsieni-s  eas  cyrc  l'encondirenM'nl , 

Complications.  —  CIkujuc  période  a  ses  complications  :  à  Yinvasiou, 
apparliennnenl  re|)istaxis,  la  laryngite  slridulcusc,  les  convulsions,  compli- 
cations généralement  bénignes;  très  rarement  les  accidents  broncho-pulmo- 
naires précèdent  l'éruption.  A  l'éruption,  au  contraire,  se  lient  des  accidents 
graves  comme  la  bronchite  capillaire,  la  Ijroncho-pneumonie  cl  la  congestion 
pulmonaire,  le  croup,  l'olite,  la  conjonctivite  purulente,  les  ulcérations,  les 
gangrènes.  Dans  la  convalescence,  enfin,  apparaissent  des  troubles  profonds  cl 
souvent  définitifs,  tels  que  les  adénopalhies,  la  scrofule,  la  tuberculose  jusque- 
là  latentes.  Ce  sont  les  suites  de  la  maladie. 

La  fréquence  des  complications  est  dominée  par  deux  facteurs  :  Y('i<je  et  les 
conditions  hygiéniques.  Au-dessous  de  ô  ans,  en  effet,  la  rougeole  à  l'hôpital 
est  bien  rarement  simple;  on  peut  expliquer  ce  fait  par  la  moins  grande  rési- 
stance de  l'enfant  à  l'infection,  mais  surtout  parce  que  sa  faiblesse  muscu- 
laire, son  abattement  plus  profond  et  la  difficulté  qu'il  a  à  se  mouvoir, 
l'empochent  d'évacuer  facilement  les  sécrétions  de  sa  gorge  et  de  ses  bron- 
ches, et  par  cela  même  facilitent  l'accumulation  des  micro-organismes  et  le 
développement  des  infections   secondaires. 

Les  conditions  hygiéniques  agissent  autrement  :  le  morbilleux  n'a  pas  de 
pires  ennemis  que  l'encombrement  et  la  malpropreté;  à  l'hôpital,  la  compli- 
cation est  la  règle  dans  les  services  où  les  morbilleux  sont  accumulés  ;  les 
dangers  de  l'encombrement  s'expliquent  par  la  contagion  directe  ou  indirecte, 
due  aux  organismes  pathogènes  des  infections  secondaires. 

De  môme,  le  défaut  de  soins  et  le  nettoyage  insuffisant  des  cavités  natu- 
relles (bouche,  nez,  vulve),  en  permettant  l'accumulation  des  produits  de 
sécrétion,  favorisent  les  fermentations  dont  l'aboutissant  est  l'ulcération  ou 
la  gangrène  et  la  multiplication  des  micro-organismes  (pneumocoque,  strepto- 
coque, bacille  de  Lijffler)  qui  créent,  en  pénétrant  dans  les  bronches  ou  dans 
les  muqueuses,  la  broncho-pneumonie,  la  diphthérie,  etc. 

Le  froid,  auquel  on  faisait  jouer  autrefois  un  rôle  considérable  dans  la 
genèse  des  accidents  inflammatoires,  n'a  qu'une  importance  très  secondaire. 


A.  COMPLICATIONS   PROPRES   A   LA    ROUGEOLE 

Appareil  respiratoire.  —  I"  L.vryngites.  — Anatomiquement,  la  laryngite  est 
calarrhale,  ulcéreuse  ou  pseudo-membraneuse;  cliniquement,  elle  revêt  les 
formes  suivantes  :  laryngite  striduleuse,  laryngite  grave  et  croup. 

(«)  Laryngite  striduleuse.  —  L'accès,  qui  ne  se  distingue  en  rien  des  accès 
vulgaires,  apparaît  la  nuit  au  début  de  l'invasion,  quelquefois  comme  premier 
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|)hcMi(iiiii''ne,  Irrs  rarcmiMil  [ilus  lui'il.  pciKhinl  la  ciinvali'sccni'O  (Hilliol  ot 
IJartIu'z.  Bourdon  cl  Blache);  il  csl  le  plus  souvcul  unu|uo  ol  gui'ril  saus  autre 
suite  ([ue  la  raucité  <le  la  voix;  il  est  rare  qu'on  soil  olilig-('  de  recourir  à  la 
trachéotomie  (Saiut-Philippc). 

{b)  La  laryngilc  grave  correspond  le  plus  souxeul  aux  li-sions  ulcéreuses; 
précédée  des  symptômes  de  catarrhe  laryufjé  simple,  elle  se  nianifeste  dès 
l'éruption,  par  la  raucité  extrême  de  la  voix,  puis  par  l'aphonie  (Roger, 
Blanckaert);  la  toux  est  creuse,  rauque,  donlourousc  :  la  pression  sur  les 
cartilages  provoque  de  la  douleur.  Au  bout  de  ({uelques  jours,  l'expectoration 
se  montre  souvent  striée  de  sang;  la  dyspnée,  les  accès  de  sulTocation  sont 
les  signes  de  ra'(/èfl!e  r//o/</(/!/e  qui  compliijue  parfois  les  ulcérations;  malgré 
cela,  la  guérison  est  fréquente,  s'il  ne  s'y  joint  pas  de  nra-use  des  cartilages 
ou  de  gangrène  ou  d'abcès. 

(c)  La  largngite  pseudo-membra)ieuso  revél  la  symptomatologic  ordinaire 
du  croup;  fréquent  dans  les  hôpitaux  d'enfanis,  préc<''dé  ou  non  d'angine 
membraneuse,  celui-ci  apparaît  pendant  l'éruption  ou  à  son  tléclin,  du  A''  au 
l5<=jour  (Rilliet  et  Barthcz),  du  o'^  au  C''  (West),  dans  la  2"  semaine  (Ileuoch); 
pour  Renault  C),  l'influence  de  la  rougeole  s'étend  encore  au  croup  qui  se 
développe  o  semaines  ou  1  mois  après  l'éruption.  Tantôt  il  se  manifeste 
d'emblée;  tantôt  il  est  précédé  d'altérations  de  la  voix  et  de  la  toux  qui  carac- 
térisent le  catarrhe  laryngé  de  la  période  d'invasion  (Renault);  Archambault, 
Rilliet  et  Barthez  ont  cherché  à  le  distinguer  du  croup  diphlhérique  primitif  : 
la  voix  et  la  toux  sont  moins  éraillées,  moins  rauques,  plus  aphones,  ce  qui 
lient  à  la  faiblesse  de  l'enfant  et  au  gonflement  plus  marqué  des  cordes  vo- 
cales; les  accès  de  suffocation  sont  moins  fréquents  que  dans  le  croup  pri- 
mitif, l'inspiration  serait  moins  sifflante,  l'expulsion  des  fausses  membranes 
serait  très  rare  (Rilliet  et  Barthez);  la  dyspnée  est  plus  tardive,  mais  une  fois 
développée,  elle  aboutit  rapidement  à  l'asphyxie. 

Les  complications  pulmonaires  sont  la  règle  dès  les  premiers  jours;  aussi  la 
trachéotomie  ne  soulage-t-elle  que  rarement  le  malade;  ou  bien,  si  elle  produit 
quelque  atténuation  des  symptômes,  la  broncho-pneumonie,  les  vomissements, 
l'infection  générale,  la  gangrène  de  la  plaie,  l'érysipèle,  entraînent  fatalement 
la  mort  (P.  Renault).  La  trachéo-bronchite  pseudo-membraneuse  est  plus  fré- 
quente que  ne  le  croyaient  Rilliet  et  Barthez  (Boudin,  Renault). 

Quelle  est  la  nature  du  croup  morbilleux?  Rilliet  et  Barthez  admettaient 
l'existence  d'un  croup  non  spécifique  différent  du  croup  vrai;  M.  Cadet  de  Gas- 
sicourt  admet  que  la  laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire  peut  avoir  les 
deux  origines,  diphthérique  et  inflammatoire;  West,  Ilenoch  et  la  plupart  des 
auteurs  allemands,  se  basant  sur  sa  marche  ascendante,  sur  l'absence  d'angine 
et  d'engorgement  ganglionnaire,  lui  assignent  une  origine  inflanmiatoire. 

Anatomiquement,  la  fausse  membrane  est  plus  mince,  moins  adhérente, 
plus  difflucnte  que  celle  du  croup  primitif;  elle  recouvre  presque  toujours 
des  ulcérations  (Rilliet  et  Barthez,  Archambault).  Cependant  sa  nature  diphlhé- 
rique ne  paraît  pas  douteuse.  JMM.  Roux  et  Yersin,  Morel,  ont  en  pareil  cas 

C)  Renault,  Do  la  diphtliéric  consécutive  à  la  rougeole;  Th.  de  Paris,  1886. 
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toujours  conslalô  le  hac.ilh^  il<!  Klelis-L/WïliM',  soil,  sur  \cs  arnyf,''(lal(;s,  soil 
dans  les  membranes  laryngc'cs. 

Malgré  l'examen  le  plus  al.LoriLir,  ri('ii  iiV.sl.  plus  (jifficile  ([iic  le  dia^iKjslic 
exact  de  la  lésion  laryngée;  l,el  cas  <|ui  |i;u;iîl  IVanflieirienl  croii)ial  esl,  une 
larynglLc  ulcéreuse  el.  i'éfi|)r()qu(!mcnl,  (y\rr|i:iinbaull,,  l'.ciiaull,  Barbier)  ('). 
L'examen  laryngosco[)i(|U(',  (|Manil   il    esl,    possibli^,   peut   reiidri'  des  services. 

2»  CONGICSTION   PUI.MOXAIIli;.    jillONCUITi;  (  lAl'U.I.A  MlH,   IIIION'CHOI'NEUMONŒ.  C'CSl 

la  complication  la  plus  iV('(piento  ci  la  plus  redoutable,  celle  qui  cause 
ordinairement  la  mort  à  l'Iiôpital.  Elle  est  en  clï'ct  beaucoup  plus  l'réfiuenle 
chez  les  malades  hospitalisés,  surtout  quand  ils  sont  accumulés  dans  les  ser- 
vices d'isolement,  insuffisamment  aérés  et  encombrés  (Oyon  {'),  Grancher, 
Sevestrc)  ;  les  enfants  au-dessous  de  o  ans,  les  affaiblis,  les  tuberculeux  sont 
plus  souvent  atteints.  Le  froid  paraît  jouer  peu  de  rôle  (Michel  Lévy). 

La  contagion  entrevue  par  Blache  et  Guersant,  Rufz,  Ilenoch,  est  admise 
par  M]\L  Bard  ('),  Richard,  Sevestre  ('•)  ;  et  en  effet,  le  changement  de  salles, 
la  ventilation,  l'écartement  des  lits  diminuent  la  fréquence  de  la  maladie. 
Mais  Vauto-infoclion  soutenue  par  Netter,  dont  l'opinion  est  appuyée  par  les 
recherches  de  MM.  Méry  et  Boulloche  ("),  suffit  à  expliquer  beaucoup  de  cas; 
elle  est  l'intermédiaire  obligé  entre  la  contagion  qui  apporte  le  micro-orga- 
nisme dans  la  bouche  ou  le  nez  et  la  lésion  qui  en  résulte. 

Tous  les  auteurs  attribuent  la  pneumonie  lobulaire  à  une  infection  secon- 
daire. Oueissner  C)  trouve  constamment  dans  les  lobules  malades  le  pneu- 
mocoque (6  fois  sur  6)  seul  ou  associé  au  streptocoque  ou  aux  staphylo- 
coques pyogènes.  M.  NeumannC),  sur  9  cas,  constate  8  fois  le  pneumocoque, 
et  1  fois  le  streptocoque.  M.  Morel  ('),  au  contraire,  observe  constamment  le 
steptocoque  dont  les  chaînettes  remplissent  les  bronchioles,  leurs  parois  et  le 
tissu  péribronchique.  M.  Mosny  (•),  sur  9  cas,  rencontre  2  fois  le  pneumocoque 
seul  ou  associé  au  streptocoque,  et  dans  les  autres  cas  le  streptocoque  pur  ou 
associé  au  staphylocoque  doré  ou  au  pneumobacille  de  Friedlander  (1  fois). 
Garnieri  ('"),  Tobeitz  (")  ont  aussi  vu  le  streptocoque.  Ces  résultats  différents 
s'expliquent  par  les  milieux  variés  où  ont  eu  lieu  ces  recherches.  Les  deux 
micro-organismes  principaux  produisent  les  mêmes  lésions  ;  cependant  d'après 

{')  Bardier,  Délcrmiiiotion  Inrdivc  de  la  rougeole;  Rev.  des  mal.  de  l'enf.,  1880. 

(-)  Oyon,  Causes  de  gravité  de  la  rougeole  à  l'hospice  des  Enfants  Assistés  ;  T'A.  de 
Paris,  1873. 

(')  Bard,  Lyon  médic,  1889.  Voir  aussi  Gontier,  Th.  de  Lyon,  1888-1889. 

(*)  Sevestre,  Rougeole  et  bronchopneumonie;  Rev.  des  mal.  de  l'enf.,  1890. 

('")  MÉRY  et  Boulloche,  Recherches  bactériologiques  sur  la  salive  des  enfants  atteints 
de  rougeole;  Revi.  des  mal.  de  l'enf.,  1891. 

(°)  H.  OuEissNER,  Zur  Aetiologie  und  pathologischcn  Anatomie  der  Kinder-Pneumonie; 
Jakrb.  f.  Kinderh.,  XXX,  1889,  p.  277. 

(')  II.  Neumann,  Bacteriologischer  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Pneumonien  im  Kindesalter; 
Jahrb.  f.  Kinderh.,  XXX,  1889,  p.  233. 

P)  MoREL,  Bronchopneumonies  consécutives  à  la  rougeole  ;  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1890, 
n"  15. 

(")  Mos.w,  Étude  sur  la  bronchopneumonie;  Th.  de  Paris,  1891. 

0")  Garnieri,  Streptococco  ncUa  broncho-polmonite  morbillosa  ;  Bull,  délia  Accad.  di  Roma, 
1887,  n»  0. 

(")  TOBEITZ,  Diemorbillen;  Areh.  f.  Kinderh.,  Mil,  1887. 

TRAITÉ  DE  MÉDECINE.   —   II.  7 
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.M.  Mosny  le  luu'Uiiuicipqia'  à  l'élal  de  pureté  caiiscnMil  la  lironcliciiniciinionio 
pseiulolobaire. 

Tous  ces  micro-organisines  pénèlronl  iiar  la  voie  aérienne  el  \iennenl  ilu 
nez  ou  de  la  bouche  (Neller,  Méry  el  Boulloclie)  el  des  bronches  on  on  les 
retrouve  à  l'élal  normal  (Bosser)  ;  ils  arrivent  aux  bronchioles  de  proche  en 
proche  à  la  faveur  des  alléralions  épilhéliales  de  la  bronchite.  Ils  sont  plus 
abondants  dans  la  bouche  des  morbillcux  (à!2  fois  pour  100)  que  dans  celle  des 
sujets  sains  (27  pour  100  d'après  Neller,  IT)  pour  100  d'après  Méry);  parfois 
ils  n'apparaissent  dans  la  salive  des  malades  que  plusieurs  jours  après  leur 
admission  dans  le  service  d'isolement  (Méry  el  BouUoche);  leur  origine  el  leur 
migration  ne  semblent  pas  douteuses  et  on  s'explique  ainsi  l'origine  broncho- 
gène de  la  pneumonie  morbilleuse. 

Il  y  a  lieu  d'admcUre  un  second  type,  plus  rare  il  est  vrai,  mais  qui  répond 
à  ces  bronchopneumonies  précoces  qui  précèdent  ou  accompagnent  le  (h'but 
de  l'éruption  :  celles-ci  scndilenl  être  l'œuvre  du  virus  morbilleux  (Sevesire); 
elles  résultent  de  l'infeclion  générale,  elles  sont  d'origine  vasculaire.  M.  Bard 
considère  cependant  ces  formes  comme  dues  aussi  à  une  infection  addition- 
nelle, mais  contemporaine  de  la  maladie  principale,  de  façon  à  constituer  avec 
elle  une  infection  mixte  d'emblée. 

La  complication  pulmonaire  débute  rarement  pendant  l'invasion;  elle  se 
développe  alors  sous  forme  de  congesUon  pulmonaire.  L'exanthème  se  fait 
rapidement,  parfois  mémo  avec  une  grande  intensité;  mais  l'enfant  est  très 
agité,  tousse  beaucoup;  la  respiration,  très  fréquente,  atteint  le  chiffre  de  iO 
à  50  par  minute;  le  pouls  est  petit,  quelquefois  mou  et  dépressible,  indiquant 
l'afraiblissement  rapide  du  cœur  qui  peut  subir  un  commencement  de  dilata- 
tion aiguë;  on  trouve  dans  toute  la  poitrine  des  rûles  fins,  mais  pas  de  souffle; 
la  température  monte  à  40°  (Iluchard).  En  général,  la  gravité  de  cette  com- 
plication n'est  pas  en  rapport  avec  l'intensité  et  la  rapidité  de  développement 
de  ses  symptômes  ;  elle  cède  facilement  au  traitement. 

La  bronchopneumonie  se  manifeste  le  plus  souvent  pendant  l'éruption, 
(2°  ou  3<=  jour  de  l'exanthème),  et  pendant  la  convalescence.  Dans  le  premier 
cas,  la  température  de  la  période  prodromale  est  très  élevée;  on  n'observe 
aucune  rémission  au  2"  ou  5°  jour;  la  dyspnée  est  le  premier  signe  de  la 
complication;  l'éruption  qui  commence  est  pâle,  blafarde,  et  n'arrive  pas  à 
s'étendre.  Quand  la  bronchopneumonie  suit  l'éruption,  après  la  période  de 
calme  qui  suit  le  développement  complet  de  l'exanthème,  la  température 
remonte  à  59°, 7  ou  40°  (Cadet  de  Gassicourt),  la  toux  est  plus  fréquente,  la 
dyspnée  prend  peu  à  peu  une  grande  intensité,  les  ailes  du  nez  sont  bat- 
tantes, le  pouls  s'accélère,  la  face  se  cyanose;  on  ne  note  d'abord  que  d'assez 
nombreux  rûles  souscrépitants  disséminés,  puis,  au  bout  de  2  ou  5  jours, 
apparaissent  en  un  point  les  râles  fins  et  crépitants  de  la  bronchite  capillaire; 
la  matilé  et  le  souffle  suivent  de  près,  et  le  foyer  de  bronchopneumonie  est 
constitué;  le  plus  souvent  il  se  forme  en  différents  points  des  deux  poumons 
des  foyers  de  congestion  qui  aboutissent  à  la  bronchopneumonie  (Cadet  de 
Gassicourt). 

La  marche  est  sujette  à  de  grandes  oscillations  dans  les  lésions  et  dans  la 
température;  un  foyer  guérit  pour  faire  place  à  un  autre  {forme  congestive  de 
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Legcndrc  cl,  Bailly);  au  lioiil,  ilo  (|ih!|(iiuîs  jours  (h;  liillc  l'enfanL  succornijc  li 
l'asphyxie  progressive  cl  aux  convulsions.  I^a  fonnr  fiii/focarUe  (hrfincliilo 
capillaire  clominanLc)  csL  plus  ra|)i(leinenl,  l'alale  ('i'  ou  Ti'  jour).  linfin  il  csl 
une  forme  sicb aiguë  qui  sinuilc  aljsolunienl,  la  jHiciMiionir;  liiJKïrculcusc  cl  qui, 
en  l'ail,  esl  le  plus  souvenl  due  au  bacille  de  Ivocli  coiniiini'  ;i  d'aiilrcs  niirro- 
organismes;  elle  dure  2  5  5  semaines  el  plus. 

Chez  les  jeunes  enfanls,  la  marche  esl  g('^ncralenienl  rapide  cl  niorlcllc. 
Au-dessus  de  o  ans,  el  surloul  de  G  ans,  elle  évolue  plus  lenlemcnt,  cl  pcul 
guérir,  mônic  à  l'hôpilal.  La  forme  chronique  est  plus  rare;  l'cnlanl  s'amaigril 
«  prend  l'habilus  phlisique,  si  bien  que  le  diagnoslic  enlre  la  bronchopncu- 
monie  chronique  morl^illcusc  el  la  pneunioni(!  casccusc  peut  devenir  impos- 
sible »  (d'Espine). 

La  pleurésie  s'observe  raremcnl. 

Tube  digestif.  —  STOMATrrii:.  —  (a)  La  stomatite  érylhémateuse  esl  un  sym- 
plôme  vulgaire  de  la  rougeole  (rougeur  el  gonflement  de  la  muqueuse,  plaques 
épithéliales  pultacées). 

{b)  Elle  s'accompagne  (juchjuel'ois  d'exsudations  fibrineuscs  {stonuUita  exsu- 
clative  de  Henoch). 

(c)  On  observe  une  forme  de  stomatite  ulcéfo-exsudative  (ulcérations  nécroti- 
ques de  Henoch,  stomatite  diplitéroïde  ou  impéligineuse  de  Seveslre)  qui  est 
particulièrement  fréquente  dans  les  milieux  infectieux(').  L'existence  d'une 
maladie  antérieure,  le  jeune  âge  y  prédisposent  tout  spécialement;  elle  esl 
peut-être  contagieuse. 

Les  ulcérations  apparaissent  pendant  la  période  d'éruption,  elles  occupent 
la  face  postérieure  des  lèvres,  surtout  l'inférieure,  un  peu  leur  bord  libre  el 
les  commissures;  elles  sont  arrondies  ou  ovalaires,  allongées  parallèlement  au 
bord  libre,  quelquefois  se  réunissent  en  une  bande  unique  (jtliagédénisme  des 
lèvres  de  Bergeron);  sur  les  commissures  elles  prennent  l'aspect  de  fissures 
profondes;  partout  ailleurs  elles  sont  très  superficielles,  ne  s'étendent  jamais  en 
profondeur;  leur  surface  lisse,  gris  jaunâtre,  humide,  opaline  est  recouverte 
d'un  exsudât  mou  el  adhérent;  elles  saignent  au  moindre  contact,  et  sur  les 
régions  exposées  à  l'air  forment  des  croûtes  noirâtres,  qui  rendent  la  lèvre 
rigide  et  fragile  et  dont  le  soulèvement  provoque  de  nouveaux  saignements  el 
des  fissures  ;  elles  sont  extrêmement  douloureuses,  el  quand  elles  ont  pris  un 
grand  développement,  l'enfant,  les  lèvres  noires  de  sang,  gonflées  et  raidies^ 
les  commissures  creusées  de  fissures  profondes,  refuse  de  manger  el  de  boire. 
L'engorgement  ganglionnaire,  quand  il  existe,  est  peu  considérable.  Il  est  rare 
que  ces  ulcérations  se  propagent  à  la  langue. 

Elles  guérissent  assez  bien  quand  la  rougeole  a  été  bénigne;  dans  le  cas 
contraire,  elles  contribuent  beaucoup  à  aggraver  l'étal  du  malade  en  nuisant 
à  l'alimentation  et  en  fournissant  à  la  diphtérie  une  porte  largement  ouverte. 
On  en  retrouve  les  traces  aux  commissures  quand  l'enfant  esl  guéri.  On  con- 

(')  Nous  avons  étudié  celle  stomalilc  à  l'hospice  des  Enfanls  Assistés,  où  elle  est  très 
fréquente;  nous  ne  l'avons  vue,  au  contraire,  que  très  rarement  dans  les  deux  autres  bopi- 
tau.x  d'enfants  de  Paris. 
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fond  quelquefois  ces  lésions  ;i\t'<'  la  ili|ilili'iii'.  MM.  Seveslre  cl  Gaston  onl 
rcnconlro  conslanimenl  dans l'exsui lai,  le  sla|ili\lococcusaurcus  prcsqucpur('). 

((/)  La  sloiTiatite  aplileiise  (')  (Caubel)  s'observe  aussi,  avec  ses  caractères  par- 
ticuliers; enfin  la  diphtcric  peut  se  g:refler  sur  les  formes  pri'eiVlentes. 

i.a  m  \Liuui':i-:  s'exiiliqui'  racileiiu'iil  par  l'ilal  il'iiillainnialiiui  d»  système 
fiiUiculairo  de  l'iulestiii.  Pendant  les  iirodrouies,  elle  est  fiij;ilive,  toujours 
Ix'uiiçne.  Elle  accompagne  parfois  l'éruption  et  dure  2  ou  .">  jours  (Rilliet  et 
Darliiez),  elle  est  très  fétide,  bilieuse  ou  séreuse,  rnvomcnl  ilyxoulcrifniine.  Elle 
devient  qucUpicfois  très  intense,  clwléri forme;  les  selles  sont  au  nombre  de  15 
à  ;2()  en  !2i  heures;  les  yeux  s'excavent  et  la  mort  peut  survenir  dans  le  coma 
et  l'algidité  (Trousseau,  Laveran).  Les  selles  tlysentériqucs  sont  en  rapport 
avec  la  colKc  dont  la  persistance  aboutit  quelquefois  à  la  colite  ulcéreuse  de 
la  convalescence  (Worthinglon). 

Organes  des  sens. —  La  conjonctivite  aboutit  quelquefois  à  la  suppuration; 
alors  le  gonnenieni  est  considérable,  la  paupière  supérieure  immobilisée  tombe 
en  avant  de  l'inférieure;  leur  interstice  laisse  suinter  un  liquide  séreux  et 
louche,  la  pholophobie  est  extrême  et  on  met  difficilement  à  nu  la  cornée  et 
le  chémosis  (|ui  l'entoure.  La  conjonctivite  morbilleuse  est  surtout  redoutable 
pour  lesstrumeux  dont  la  cornée  a  déjà  été  atteinte,  et  il  faut  les  soins  les  plus 
minutieux  pour  éviter  les  iilccratio)i><,  la  porforalioii  de  la  cornée  et  la  fonte 
piiridenle  de  l'cil. 

M.  Dujardin  a  signabUa  kératite  pu rnlente  diffuse.  D'après  I\L  Galezowski('), 
la  rougeidc  peut  se  traduire  exclusivement  par  des  phénomènes  oculaires, 
]iar  une  kérato-conjonclivite  phlycténulaire  accompagnée  de  fièvre,  sans  trace 
d'éruption;  cela  s'observerait  chez  des  sujets  autrefois  atteints  de  rougeole. 

L'oTiTE  est  extrêmement  fréquente  à  l'hôpital,  surtout  chez  les  enfants  dont  la 
gorge  est  déjà  enflammée  par  des  angines  antérieures  ou  qui  portent  des  végé- 
tations adénoïdes  du  pharynx.  Sous  l'inlluencc  de  la  rougeole,  l'inflammation 
augmente,  devient  purulente  et  se  propage  à  la  trompe  d'Eustache  et  à  l'oreille 
moyenne;  la  pénétration  des  micro-organismes  de  la  suppuration  comme  le 
pneumocoque,  les  staphylocoques  (Zaufall,  Nellcr)  provoque  l'otite  moyenne 
suppuréc.  Les  lésions  présentent  tous  les  degrés  ;  tantôt  il  s'agit  d'une  simple 
timiéfaction  congestive,  tantôt  d'une  suppuration  abondante,  formée  de  pus 
séreux  et  sanguinolent  qui  distend  la  cavité.  Dans  ce  cas  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  est  la  règle.  Si  l'inflammation  se  prolonge,  elle  détruit 
les  articulations  des  osselets;  elle  se  propage  aux  cellules  mastoïdiennes  et 
peut  aboutir  enfin  à  la  mastoïdite  suppurée  et  à  la  carie  du  rocher. 

Souvent  tout  se  borne  à  une  légère  diminution  de  l'ouïe  avec  cjuelqucs  bour- 
ilonncnients  d'oreille,  symptômes  ({ui  cèdent  d'eux-mêmes  avec  la  rétrocession 

(')  Sevestre,  Sur  iino  vni'i(-lù  <lc  stomatite  diphtôroïde  ù  staphylocoques.  Soc.  mcd.  de: 
/l'i/j.,  juin  1801.  —  ^■oiI•  aussi  Comdy,  Do  quelques  stomatites  de  l'enfance,  Rev.  de  méd.  de 
Venj.,  ISSSct  JCLIEN,  Th.  de  Paris,  1880. 

(-)  Caubet,  Manifestations  et  complications  I)uccalcs  de  la  rougeole  chez  les  enfants; 
Th.  rk  Paris,  1889. 

O  Galezowski,  Bcv.  des  mal.de  l'enf.,  1888. 
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(lu  calai'i'lic  pliaryngt';,  cl,  qui  rci-uiiiiaissciil,  poiir  cause  la  simple  obsl.niel.ioii 
de  la  Irompc.  L'olile  vraie  délnile  du  5"  au  8"  jour  de  l'érupLion;  la  douleur  fail 
souvent  d(5fauL,  une  élévation  subite  de  température  en  est  alors  le  seul  signe 
(Ilermct).  Les  symptômes  généraux  revêtent  quelijuelbis  une  haute  gravité; 
l'agitation  est  vive,  le  délire,  les  cris  répétés,  les  grincements  de  dents  auxquels 
se  joignent  parfois  les  convulsions,  la  torpeur,  simulent  à  s'y  méprendn^ 
la  méningite.  Très  rapidement,  le  tympan  se  perfore  et  livre  passage  à  lui 
pus  abondant  sanguinolent,  qui  s'étend  en  taches  gris  rosé  sur  l'oreiller  du 
malade  et  prend  une  odeur  fétide.  Quand  la  lésion  est  bi-latérale,  les  deux  per- 
forations se  suivent  de  prés  et  tous  les  accidents  cessent.  Aussi  cst-il  très 
nécessaire  de  surveiller  avec  soin  l'état  des  oreilles  et,  en  présence  d'accidents 
de  cette  nature,  d'intervenir  par  la  [jonction  de  la  membrane  du  tymfian. 

La  vulvite  estune  complication  fréquente;  chez  les  scrofuleuscs,  elle  tend  à 
devenir  chronique,  et  chez  les  sujets  déjà  afl'aiblis  elle  devient  facilement  ulcd- 
reuse  :  cependant  elle  est  bénigne  et  guérit  rapidement  par  les  soins  de  pro- 
preté. La  gangrène  la  complique  quelquefois. 

Gangrène.  —  Fréquente  autrefois  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  particulière- 
ment à  l'hospice  des  Enfants  Assistés  (Oyon)  où  elle  atteignait  la  proportion  de 
45  pour  100  à  certaines  époques  (Brouardel),  sévissant  sur  les  enfants  cachec- 
tiques et  misérables,  elle  est  devenue  rare  depuis  qu'on  assainit  et  qu'on  aère 
les  salles  d'isolement,  depuis  qu'on  nourrit  et  qu'on  nettoie  plus  complètement 
les  malades.  La  pathogénie  en  est  obscure;  il  est  difficile  de  dire  si  elle  résulte 
d'une  lésion  de  cause  interne,  c'est-à-dire  d'une  oblitération  vasculaire  par 
thrombose  ou  embohe,  ou  si  elle  n'est  que  l'extension  d'une  érosion  ou  d'une 
ulcération  déjà  existante,  compliquée  par  une  infection  secondaire  spéciale; 
cette  dernière  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable  car  la  gangrène  est  toujours 
humide  ('),  mais  l'étal  d'affaiblissement  et  de  dénutrition  joue  le  principal  rôle 
dans  son  développement.  Elle  se  montre  sur  la  bouche  {noma),  la  gorge,  le 
larynx,  la  vulve,  l'oreille.  Elle  apparaît  du  5=  au  oO''  jour  (Rilliet  et  Barthez) 
sur  la  face  interne  de  la  joue,  sous  la  forme  d'une  tache  violacée  quelquefois 
recouverte  d'une  phlyctène  rapidement  déchirée.  Celle-ci  s'ulcère  et  s'étend 
à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  précédée  par  une  plaque  d'induration  : 
elle  perfore  la  joue  et  ne  respecte  pas  toujours  les  os  de  la  face.  La  guérison 
est  rare.  La  cautérisation  au  fer  rouge  (Cadet  de  Gassicourt),  l'iodolorme 
(Sevestre)  donnent  cependant  de  bons  résultats. 


B.  COMPLICATIONS  COMMUNES  AUX  AUTRES  FIÈVRES   ÉRUPTIVES 

L'endocardite,  la  péricardite  sont  rares;  elles  sont  peu  bruyantes  et  passent 
généralement  l'une  et  l'autre  inaperçues.  Jon.  Hutchinson  (-)  rapporte  i  cas 
d'endocardite  mitrale  chez  des  enfants  de  9  à  H  ans;  un  seul  présentait  des 
antécédents  rhumatismaux  et  choréiques  ;  l'un  de  ces  cas  était  compliqué  aussi 

(')  NiKERSON,  Wallace  (3/eri.  fiec,  1890  et  Centralb.  f.  klin,  jl/ed.,  1801,  n»  18,  p.  539)  ont 
observé  la  gangrène  sèche  d'un  membre  ou  d'une  extrémité. 
(*)  J.  Hutchinson,  Soc.  de  néd.  et  de  chir.  de  Londres,  li  avril  1891. 
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(le  liroiiclioiiiioumoiiio  li'LctTo.  un  luilrc  ili'  liroiii-liiiimcuiiKuiic  <■(  ploiiri'sio;  on 
nota  le  sourtlo  niitral  .•iii\  1'.  Il'  l'I  l'i'  jiuii--  dr  la  mahiilic  (".es  inaliules 
gfuérircnt.  La  poricai-dilc  c-l  imi-cmi'iil  i'\--iMlali\  c  ol  csl  scc'cnidaii'c  à  la  l)ron- 
chopncunionio  :  il  est  possible  ipic  rcudorai'dili'  idlc-niènic  sdil  \c  ri'snllal  de 
l'infeclion  pncumococciqiio. 

L'anasarque  sitj-naK'i'  pai-  Lniidianl.  (icudron,  Miiynicr.  l'.illiid  cl  Hai-llic/, 
s'acconipayne  ou  non  d'alljuniiniiric.  l'rmiac  a  \u  'J  cas  d'anasarijuc  simple 
el  1  cas  d'ascite,  tous  terminés  l'avorahlenienl  ehez  des  enfanls  de  2  à  1)  ans 
(Sanné).  Rilliel  et  Sanné  mettent  en  doute  l'anasarque  par  ncplinle  (pi'ont. 
signalée  \\illaii.  Rayer,  Kassowitz.  Cependant  l'existence  relativement  fré- 
quente de  1  alliuniinurie  suppose  la  possil)ilité  de  la  nc'phriie  :  mais  en  paroi 
cas,  il  y  a  entre  la  rougeole  et  la  U'sidii  riMiale  un  inlcinicdiairc.  qui  est  le 
plus  souvent  la  hronchopneumonic. 

Parmi  les  accidents  nerveux  de  la  rougeole,  nous  a\t)ns  di'jà  signalé  les 
CONVULSIONS  :  leur  gravité  varie  avec  la  période  oii  elles  apparaissent.  Au  déliut, 
elles  se  bornent  à  un  ou  deux  accès  et  guérissent.  Pendant  l'éruption,  elles 
traduisent  généralement  le  début  d'une  l'oi-mc  nerveuse  cl  l'ont  bientôt  place 
au  coma.  Plus  lard,  elles  annoncent  le  début  d'une  complication,  olile  ou 
bronchopneumonie.  Enlin,  quand  la  bronchopneumonie  esL  conslilu<'e,  elles 
sont  un  accident  terminal  rré(juenl  et  d'origine  asphyxique. 

L'acélonémie  (Frerichs,  Talamon)  produit  quelquefois  des  accidents  graves 
(vomissements,  prostration,  refroidissement  des  extrémités). 

La  tclanie  se  voit  chez  les  jeunes  enfanls. 

La  rougeole  laisse  peu  de  traces  sur  le  système  nerveux;  aussi  a-l-on  rare- 
ment signalé  les  paralyshcs.  Cependant  les  auteurs  qui  oui  étudié  les  paralysies 
lices  aux  maladies  aiguës  comme  Giibler  (18C0-1861),  Imbcrl-Goubeyre  (1860), 
Schneider  (1877),  Landouzy  (1881)  ont  publié  un  certain  nombre  de  cas 
que  yi.  Bayle  a  rassemblés  dans  sa  thèse  (').  Il  est  difficile  de  dégager  un  type 
commun,  car  les  auteurs  ont  réuni  les  formes  les  plus  dissemblables  et  attribué 
à  l'infection  morbilleuse  de  simples  coïncidences.  Cependant  on  peut  ranger 
les  cas  connus  sous  les  types  suivants  : 

(«)  Paralysies  encéphaliques,  liées  le  plus  souvent  à  l'encéphalite  aiguë  qui 
donne  lieu  dans  la  suite  à  la  sclérose  lobaire  (Richardière,  !\Iarie);  elles  se 
manifestent  sous  la  forme  hémiplégique  tantôt  simple,  tantôt  combinée  avec 
l'aphasie  (Bernhardl,  Schwarlz).  Chez  l'enfant  au-dessous  de  9  ans,  l'hémi- 
plégie devient  le  plus  souvent  spasmodique  et  peut  s'accompagner  d'alhélose. 
L'aphasie  peut  exister  seule  (Van  Hasel). 

{b)  Parahjsies  à  type  myélopaUiique;  telle  est  la  pavapléyie,  forme  la  plus 
fréquente  qui  débute  progressivement  ou  subitement,  et  s'accompagne  parfois 
de  troubles  de  la  miction  (Bayle);  plus  rarement  la  paraplégie  devient  ascen- 
dante el  prend  le  type  de  Landry;  on  a  signalé  la  forme  alrophique  infan- 
tile; enfin  le  type  sclérose  en  plaques  qui  guérit  au  bout  de  quelques  mois 
(Scheppers). 

(')  Bayle,  Paralysies  dans  la  rougeole;  T'A.  de  Parh,  1887. 
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(c)  Les  paralysies  à  type  péiiplu'rir/ue  occnpcnl,  Ions  les  si('f,'-''S,  un  inf.mhre 
ou  un  groupe  musculaire,  les  muscles  des  paupières  el,  de  l'u:!!  ;  ou  bien  les 
4  membres  eL  le  voile  du  palais  sur  un  m(\mc  sujel.  (Herf^eronj. 

Ces  pai'alysies  apparlienncnl  à  la  convalescence  on  à  son  débul.  La  forme 
encéplialiffuc  csL  grave  cl,  laisse  gén(5ral(!menL  une  infirmil/;  disfinilive;  cepen- 
nanl  on  a  vu  l'hémiparésie  guérir;  les  autres  formes  sont  bénignes  s'il  no 
survienl  pas  d'cschare  de  décujjilus.  L'analomie  palbologirpjc  en  est  mal 
connue,  sauf  pour  la  forme  encéphalique  dont  le  sul)sl,ralum  paraît  être  l'en- 
céphalite et  la  sclérose  cérébrale.  La  curabilité  de  cei'laines  paralysies,  leur 
marche  progressive,  leurs  localisations  si  diffuses  conduisent  à  admettre 
l'existence  de  névrites  multiples. 

La  DiPUTÉmE  MonBiLLEUSE  paraît  due  au  bacille  de  Lôffler  (Roux  et  Yersin, 
Morel)  ;  elle  complique  1  dixième  des  cas  de  rougeole  hospitalisés  (l'arthez); 
elle  est  plus  fréquente  au-dessous  de  0  ans  (P.  Renaut).  Son  début  a  lieu  le 
plus  souvent  dans  la  première  semaine.  Elle  peut  atteindre  toutes  les  surfaces 
dénudées,  cutanées  ou  muqueuses  sur  lesquelles  elle  forme  des  fausses  mem- 
branes minces,  gris  sale  ;  mais  son  siège  le  plus  ordinaire  est  le  larynx.  L'angine 
pseudo-membraneuse  prend  très  rapidement  une  allure  infectieuse,  le  croup 
décrit  plus  haut  accélère  la  marche  de  l'infection. 

C'est  la  plus  grave  des  diphtéries  secondaires  (82  morts  sur  100  cas,  Sanné); 
au-dessus  de  4  ans  cependant,  les  enfants  peuvent  guérir  quand  ils  n'ont  pré- 
senté qu'une  rougeole  légère  (P.  Renaut)  et  quand  la  diphtérie  n'a  pas  envahi 
le  larynx;  la  diphtérie  buccale  traitée  dès  le  début  guérit  assez  bien. 

Pendant  la  convalescence,  les  jeunes  enfants  sont  souvent  atteints  d'.VBciïs 
CUTANÉS  qui  occupent  surtout  le  cuir  chevelu,  le  cou,  les  fesses  et  le  dos  ;  plus 
rarement  sons-cutanés.  Ils  guérissent  en  général  facilement.  MM.  Gaucher  et 
Mariage  ont  observé  une  myosite  chronique  du  sternomastoïdien  ('). 


C.   COMPLICATIONS    TARDIVES,  SUITES  DE    LA  ROUGEOLE. 

Certaines  ne  sont  que  le  passage  à  l'état  chronique  d'une  complication 
survenue  dans  le  cours  de  l'éruption,  évoluant  le  plus  souvent  sur  un  terrain 
préparé;  tels  sont  le  coryza  chronique  el  l'ozène,  la  conjonctivite  chronique, 
la  kératite  ulcéreuse,  les  écoulements  d'oreille  et  la  carie  du  rocher,  l'adéno- 
pathie  trachéo-bronchique  qui  est  presque  toujours  tuberculeuse,  enfin  la 
bronchopneumonie  chronique  avec  dilatation  des  bronches  et  abcès  pulmo- 
naires (Cadet  de  Gassicourt,  Ilenoch). 

D'autres  sont  la  manifestation  d'une  maladie  ou  d'une  diathèse  latentes 
auxquelles  la  rougeole  donne  une  évolution  plus  rapide.  La  tuberculose  est 
d'une  remarquable  fréquence  (Hoffmann,  J.  Frank,  Rayer,  Rilliet  et  Bar- 
thez)  ;  ces  derniers  donnent  la  fréquence  de  1  dix-neuvième  à  l'hôpital,  ce 
qui  n'est  pas  exagéré  si  l'on  en  juge  d'après  les  travaux  de  MM.  Landouzy  et 
Queyrat.  Elle  se  localise  tantôt  sur  le  système  ganglionnaire  (engorgements 

C)  Gaucher  et  Mariage,  Myosite  morbillcusc,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1800. 
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ganglionnaires  ilu  coïi.  ailonopalliie  lraclRV)-l)roncliii|U('\  taiilùt  sui'  le  puunioii 
l'I  revcH  alors  une  marche  aiguë  ou  suLaiguë;  il.nis  le  |iicniier  cas,  on  observe 
une  broncliopncunionic  d'allure  vulgaire  (jui  lue  1  dilanl  iiciulaiit  sa  conva- 
lescence, cl  à  l'autopsie  l'examen  bactëi'iologique  seul  révèle  sa  nalni-c.  ou 
bien  une  granulic;  dans  le  second  cas,  l'eufaul  continue  îi  tousser,  ou  cunslalc 
des  r;\les  plus  ou  moins  localisés  el  bienlùl  tous  les  signes  d'une  pneumonie 
luberculeuse  ulcéreuse  plus  ou  moins  rapide;  la  maladie  peut  ainsi  diu'cr 
plusieurs  mois. 

Chez  les  tout  jeunes  enfanls.  la  roiit;i'iilr  lMis-.e  (|iicli|ueruis  nii  elal  di; 
cachexie,  d'amaigrissenienl  au([uel  se  joignent  îles  abcès  niulliples  de  la  [leau 
cl  du  cuir  chevelu,  de  l'ccthyma. 

Maladies  concomitantes.  —  Les  inl'eclions  aiguës,  qui  peuvent  coïncider 
avec  la  rougeole,  niodilient  jikis  ou  moins  son  cours.  On  a  reconnu  depuis 
longtemps  (Faber,  Barlhez  el  Rilliet)  la  coïncidence  l'rècjuentc  de  la  coque- 
luche et  de  la  rougeole.  M.  G.  Sée  a  cherché  à  établir  une  parenté  entre 
ces  deux  maladies;  quand  elles  évoluent  ensemble,  elles  aboutissent  par  le 
même  mécanisme  à  la  broncho-pneumonie  el  î"»  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  1"  Période  d'invasion.  Il  n'est  pas  de  diagnostic  pos- 
sible a\anl  r;ipparition  du  ealanlie,  e.KceplioM  l'aile  pour  les  rares  cas  où 
l'exanthème  pharyngé  se  montre  précoce  (Girard,  d'Espine).  Le  larmoiement, 
le  suintement  nasal,  l'éternuemcnL,  la  toux  sèche  el  un  peu  rauque,  le  malaise 
rapidement  croissant  ne  sont  que  des  signes  de  probabilité. 

La  (p'ippe  revôl  le  même  début  que  la  rougeole.  En  pareil  cas,  la  marche 
de  la  température  est  utile  au  diagnostic;  dans  la  rougeole,  la  lempéralure 
monte  Icnlcmenl  el  n'atteint  son  maximum  qu'au  bout  de  5  ou  i  jours;  elle 
n'esl  pas  aussi  nellemcnl  rémitlentc  que  dans  la  grippe,  il  se  produit  souvent 
au  2*^  ou  o»^  jour  une  chute  durable,  qui  l'ait  défaut  dans  la  grippe.  La  larynijila 
atmple  avec  faux  croup  ne  produit  qu'un  malaise  passager,  et  pendant  le  jour 
qui  suit  l'accès,  la  voix  s'améliore,  la  fièvre  csl  nulle,  le  catarrhe  oculaire  l'ait 
défaut. 

Dans  la  bronclnle  aiguë,  les  signes  stélhoscopi(pies  sont  plus  précoces,  le 
catarrhe  des  voies  supérieures  csl  moins  accentué.  On  n'observe  pas  celle 
apyrexie  si  remarquable  de    la   période  d'invasion  de  la  rougeole. 

La  fièvre  typhoïde  au  début  s'accompagne  d'un  malaise  plus  intense,  la 
céphalée  esl  plus  vive,  le  vomissement  chez  l'enfanl  est  presque  la  règle, 
tandis  qu'il  esl  rare  dans  la  rougeole;  la  toux  esl  plutôt  sèche  ou  sibilante, 
sans  raucilé;  le  catarrhe  oculo-nasal  fait  défaut;  la  gorge  esl  d'un  rouge  plus 
diffus  el  plus  gonflée  que  dans  la  rougeole;  la  température  monte  régulière- 
ment tous  les  soirs  d'environ  un  demi-degré  avec  une  rémission  matinale 
légère,  de  façon  à  osciller  autour  de  09"  ou  -40°  vers  le  ■i<=  jour;  la  rougeole 
n'alleinl  jamais  pareille  lcm]M'raturc  avant  l'éruption  (Rilliet  el  Sanné). 

La  scarlatine  débute  plus  violemment;  la  lempéralure  atteint  brus(juement 
un  niveau  inconnu  à  celle  période  de  la  rougeole;  l'accélération  du  pouls  à 
150-140  el  plus,  la  sécheresse  spéciale  de  la  peau,  la  rougeur  el  le  gonfle- 
ment considérables  de  la  gorge,  la  dysphagic  toujours  intense  la  distinguent 
6uffisammcnl  de  la  rougeole. 
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■2"  Période  d'éruption.  —  I/iïx.'uiI.Ih'iih;  inorl^illeux  normal,  avec  caLarrhc 
d'invasion,  no  pouL  donn(M'  li(!ii  à  aucinK!  orcoiir;  sa  forme  bouLonncuan  seule 
pcuL  siinulor  la  varioln  ponilanl.  (|U(;l(|iics  heures  (CadcL  de  Gassicourl).  Cepcn- 
danL  les  i)apulcs  variolicpics  soiil,  plus  pclilos  que  cellos  de  la  rouf^oole  cl 
avec  une  polilc  saillie  acuminéo  ccnlralo  que  n'onl  pas  celles-ci;  elles  sonl 
plus  rég'uliôres,  ne  l'ormcnL  pas  de  ci'oissanls  ou  de  plaques  décliiquelées;  on 
ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  reconnaître  la  l'orination  des  vésicules;  Téruplion 
envahit  le  corps  beaucoup  plus  vite  (jue  dans  la  rouf^cole;  eniin  l'ahscsnce  de 
catarrhe  et  l'intensité  de  la  rachialgie  sul'flsent  à  la  distinction. 

Plus  souvent  on  commet  l'erreur  contraire  :  on  pi-cînd  ])our  la  rtjn^fnjjc  une 
éruption  quelconque  à  caractère  morbilliformc. 

Le  rash  variolique  s'en  distingue  par  ce  l'ait  qu'il  envahit  d'emblée  le  tronc 
et  tout  le  corps  en  respectant  la  l'ace;  par  son  apparition  précoce  au  'i'-  jour  de 
l'invasion,  par  sa  topographie  inégale,  par  l'intcîgrilé  des  muqueuses  nasale  et 
oculaire,  enfin  par  l'élévation  de  température. 

La  scarlatine  dans  sa  forme  dite  variegata  forme  des  taches  arrondies  régu- 
lièrement, sans  tendance' à  former  le  croissant;  la  peau  qui  les  sépare  n'est 
pas  partout  absolument  saine;  l'exanthème  débute  par  le  tronc  et  les  aines. 
La  face  et  les  muqueuses  sont  intactes,  la  température  est  plus  élevée,  enfin 
la  gorge   présente   un  gonfiement  et  une  rougeur  foncée   spéciale. 

Quand  la  rougeole  et  la  scarlatine  sont  confondues  sur  le  même  sujet,  on 
peut  encore  distinguer  les  deux  éléments  éruptifs,  à  la  face  pour  la  rougeole, 
aux  cuisses  pour  la  scarlatine. 

La  suelle  miliaire  dans  sa  forme  morbilleuse,  fréquente  chez  l'enfant 
{Brouardel,  Hontang),  se  sépare  très  difficilement  de  la  rougeole  avec  laquelle 
elle  peut  coïncider  (Chédevergne)  ;  la  distinction  repose  alors  sur  la  brièveté 
des  prodromes  (2  ou  5  jours  au  plus),  sur  l'existence  de  vésicules  miliaires 
qu'on  ne  peut  voir  qu'à  la  loupe  au  début,  sur  la  coexistence  de  taches 
scarlatiniformes  en  certaines  régions,  l'abondance  des  sueurs,  l'existence 
d'accidents  nerveux  (étouffemenls,  intermittences  cardiaques),  l'absence  de 
complications  pulmonaires.  Si  la  confusion  a  pu  persister  pendant  toute 
l'éruption,  elle  cessera  avec  la  desquamation  qui  prend  en  quelques  points  le 
caractère  scarlatiniforme  à  grands  lambeaux;  le  retour  de  poussées  nouvelles, 
la  brièveté  de  l'incubation  des  cas  ultérieurs  de  l'épidémie  élimineront  tout 
à  fait  la  rougeole. 

La  rubéole  a  une  invasion  plus  courte  ou  nulle,  son  exanthème  est  poly- 
morphe, à  la  fois  morbilleux  et  scarlatineux;  les  taches  morbilleuses  sont  plus 
larges;  le  catarrhe  oculaire  et  nasal  est  peu  intense  malgré  une  vive  éruption; 
la  toux  manque  très  souvent;  des  adénopathies  se  manifestent  au  cou,  la 
fièvre  est  minime  et  courte,  l'état  général  est  peu  atteint. 

La  roséole  a  des  prodromes  beaucoup  plus  courts  que  la  rougeole,  purement 
fébriles,  sans  traces  de  catarrhe  ;  les  éléments  éruptifs  ne  font  aucune  saillie, 
ne  se  réunissent  pas,  et  sont  légèrement  prurigineux;  l'éruption  n'a  pas  dans 
son  apparition  et  son  évolution  la  régularité  de  la  rougeole;  elle  s'accompagne 
de  transpiration,  elle  dure  24,  48  heures  au  plus,  et  disparaît  sans  laisser  de 
traces  de  son  passage,  mais  elle  peut  reparaître  dans  la  suite. 

Les  roséoles  artificielles  ou   niédicamenleuses  simulent  parfois  la  rougeole 
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(anli|\Miiir.  clilor;!!.  (iiiiiiiiie,  iode,  copahu,  etc.).  lui  yéncral  la  licvrc  manque; 
les  macules  sonl  plus  nombreuses  au  Irone  et  aux  membres,  le  ealarrlie  l'ail 
iléfaul  ;  quand  il  existe  des  accidents  fébriles,  il  faut  attendre  le  di'velci]i|i(>inenl 
complet  de  l'éruption  avant  d'éliminer  le  diagnostic  de  roui^eole;  son  r.iiaclère 
pol_vnioi-|>lie  suffit  alors.  De  même  nous  avons  vu  l'antipyrinc  doinici-  lieu  à 
un  catarrhe  oculo-nasal  et  à  une  angine  intenses,  en  même  temps  «pi'appa- 
raissail  l'cruplion  morbilleuse;  mais  le  début  est  plus  brusque  et  l'éruption 
beaucoup  plus  vite  généralisée  (|ue  dans  la  rougeole;  elle  est  plus  abondante 
aux  membres,  et  dans,  le  dos  elle  prend  l'aspect  scarlatiniforme.  La  roséole 
vaccinale  débute  autour  des  pustules,  plus  lente  à  se  faire  et  moins  généra- 
lisée, elle  suit  l'inoculation  de  8  à  11  jours;  la  roséole  si/pIiililiQiic  ne  peut 
prêter  à  la  confusion. 

L'exanthème  morbillifoniie  signalé  par  MM.  Iluliiirl  cl  Marliii  de  (liniard  ('). 
Lovy  {'),  Pseumann  (■')  au  troisième  septénaire  de  la  /Icvrc  li/plinùk-  ne  produit 
pas  d'aggravation  de  l'état  général,  il  disparait  en  ">  jours  sans  laisser  de  traces. 

Chez  les  nourrissons  dont  la  rougeole  est  généralement  bénigne,  avec  exan- 
thème atténué  et  coryza  léger,  le  diagnostic  est  parfois  difficile;  car  il  existe 
chez  eux  certaines  éruptions  d'origine  digeslivc  t[m  uni  Ijcaucoiip  d'analogie 
avec  la  rougeole  (Sevestre). 

Les  complications  de  la  rougeole  sont  assez  bruyantes  pour  attirer  l'allen- 
tion.  Nous  avons  dit  combien  dirHcilo  est  l'interprétation  de  quelques-unes, 
particulièrement  des  laryngites  dont  les  dilTércntes  formes  anatomiqucs,  con- 
geslive,  ulcéreuse,  diphtérique,  revêtent  souvent  le  même  aspect  clinique. 
Il  est  important  de  reconnaître  la  bronchopneumonie  dès  son  début,  ;\  une 
période  où  le  traitement  est  encore  efficace;  on  se  rappellera  l'importance  d'une 
élévation  de  température,  de  la  respiration  expiratrice,  du  vomissement,  etc. 

Les  crachats  purulents,  nummulaircs  que  présentent  quel([ues  adultes  dans 
la  convalescence,  simulent  (pielqucfois  si  bien  l'expcctoralion  tuberculeuse  que 
la  recherche  des  bacilles  devient  nécessaire. 

Pronostic.  —  La  mortalité  varie  suivant  les  épidémies  de  5  pour  100  à  50 
cl  70  pour  100;  trois  grands  facteurs  dominent  le  pronostic  de  la  l'ougcole  : 
l'âge,  Vliospilalisation,  Vélat  antérieur  du  malade. 

La  rougeole  est  d'autant  plus  grave  que  le  malade  est  plus  jeune,  excep- 
tion faite  pour  les  nourrissons;  au-dessous  de  5  ans,  à  l'hôpital,  la  mortalité 
est  incomparablement,  plus  grande;  après  6  ans,  elle  devient  rare. 

Chez  l'adulte,  la  morlalilé  est  aussi  très  variable;  dans  la  population  civile, 
elle  donne  au  plus  5  décès  pour  100;  mais  dans  l'armée,  elle  donne  jusqu'à 
52  pour  100  (Laveran),  56,7  pour  100  (Colin,  siège  de  Paris). 

La  gravité  de  la  rougeole  à  l'hôpital  ne  tient  pas  seulement  au  mauvais  état 
de  santé  des  enfants  pauvres  qui  y  sonl  admis,  elle  reconnaît  une  cause 
principale,  pour  ne  pas  dire  seule  active,  l'encombrement  qui  rassemble  dans 
un  même  espace  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués. 

(')  HuTiNEL  et  Martin  de  GiM.\nD,  Érytlifcmcs  infectieux  dans  le  cours  de  I.i  fiovro  lyplioïdc  ; 
Méd.  mod.,  janv.-fov.  1800. 

{-)  Lovv,  Exuntlicmc  rubéoliformc  du  début  de  la  fièvre  typhoïde;  Th.  de  Paris,  1890. 

(')  II.  iSnuM.vNN,  Ucber  ein  mascrnahnllches  Exanlhem  bei  Typhu.s;  Ccntralb.  f.  klin. 
Med.,  180(1.  n»  26. 
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Les  maladies  anléi'iciircs  aif^iiës  c(>iiiiiie  la  cofjiielnclio,  la  Kcnrlaliiie,  «m 
chroniques,  comme  la  Luberculose,  la  dyspepsie,  l'allirepsie  ((luelle  que  soil  sa 
cause)  aggravenl,  à  coup  sfii'  la  maladie.  La  grossesse  (fjcrliardl)  es(.  aussi 
une  condition  Irès  délVivorable,  suiiouL  dans  ses  [)remicrs  mois  on  l'avorle- 
meuL  csl  Lrùs  l'réquenL  ((jaulier,  de  Genôvc). 

La  rougeole  accélère  la  marche  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la  hroncliile 
morbilleuse  est  l'occasion  de  poussées  nouvelles  et  l'avorisc  le  ramollissement 
des  nodules  caséeux. 

En  France,  la  mortalilc'^  par  rougeole  est  supérieure  à  celle  de  la  scarla- 
tine, de  la  variole,  au  moins  égale  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  En  Angleterre, 
la  scarlatine  donne  une  mortalité  deux  fois  plus  élevée  que  la  rougeole. 

Traitement.  —  1"  Hygiène.  —  Elle  se  résume  en  deux  mots  :  a&raiion  et 
propreté;  l'aération  doit  être  pratiquée  le  plus  largement  possible.  On  réalisera 
la  seconde  par  des  frictions  alcooliques  ou  i\  l'eau  chaude,  par  un  bain  tiède; 
on  lavera  avec  le  plus  grand  soin  au  moyen  de  liquides  antiseptiques  (acide 
borique,  eau  naphtolée,  coaltar,  créatine,  etc.)  tous  les  orifices  du  corps, 
conjonctive,  bouche,  vulve;  on  s'attachera  particulièrement  à  prévenir  les 
complications  buccales  en  lavant  plusieurs  fois  par  jour,  surtout  quand  l'en- 
fant aura  pris  un  aliment,  les  dents,  la  bouche  et  la  gorge;  quand  il  existe  de 
l'angine,  l'usage, de  la  glycérine  phéniquéc  à  a  ou  4  pour  100  est  très  utile; 
les  lèvres  ne  doivent  jamais  être  sèches,  la  vaseline  boriquée  suffit  à  l'éviter. 

2°  Traitement  proprement  dit.  —  (o)  Rougeole  simple.  —  Les  boissons 
tièdes,  les  précautions  hygic'miques  déjà  indiquées,  les  lavements,  pour  éviter 
la  constipation  ou  pour  laver  l'intestin  dans  le  cas  de  diarrhée,  suffisent  aux 
indications  ordinaires;  si  la  laryngite  est  un  peu  intense,  les  inhalations  de 
vapeur  d'eau  calment  la  toux  et  la  douleur;  contre  l'agitation  du  début,  il  faut 
prescrire  le  chloral  à  petites  doses;  les  ventouses  sèches  répétées  diminuent 
l'intensité  de  la  bronchite. 

{b)  Rougeole  maligne,  hyperpyrétique,  nerveuse.  —  L'hydrothérapie  est  le 
seul  moyen  actif;  il  faut  administrer  le  bain  froid  à  22  ou  24»  s'il  s'agit  d'un 
enfant,  18  à  20°  s'il  s'agit  d'un  adulte;  on  y  laisse  le  malade  de  5  à  10  minutes 
suivant  l'état  du  pouls  et  de  la  respiration  et  on  doit  le  renouveler  toutes  les 
5  ou  4  heures,  aussi  longtemps  que  la  température  remontera  et  que  les  acci- 
dents nerveux  menaceront  (Dieulafoy,  Juhel-Rénoy).  M.  Sevestre  conseille  les 
bains  tièdes  à  50  ou  52°;  le  bain  froid  ou  mitigé  chez  l'enfant  (22  à  24")  agit 
beaucoup  mieux;  il  diminue  l'agitation  nerveuse,  il  régularise  la  respiration, 
abaisse  la  température  pendant  quelque  temps.  Quand  radynaniie  est  pro- 
fonde, l'affusion  froide  rend  des  services.  Contre  tes  convulsions,  le  bain  tiède 
avec  affusion  froide  de  la  tête  est  à  recommander  (')  ;  on  donnera  en  môme 
temps  le  chloral  à  doses  répétées,  soit  en  potion,  soit  en  lavement. 

(')  CoHN  (Die  AVarmwasserbeliandlung  bei  Moi-billi;  Arch.  f.Kinderh.,  t.  VII,  fasc.  6,  18S6), 
donne  des  bains  de  28  à  50»,  aussitôt  que  la  température  atteint  58"  ou  580,0;  le  bain  dure 
8  à  U1  minutes,  et  on  y  joint  des  ablutions  d'eau  froide  sur  la  tète.  Après  le  bain  la  respira- 
tion est  plus  calme,  et  il  s'établit  une  légère  transpiration. 
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(c)  RoL-Giioi.n  iiÉMonnii.vGiyLE.  —  Le  bain  froid  csl  iiKi|iiilii;ililc  cm  ilangc- 
reux;  les  excitants,  vins  généreux,  alcool,   élhcr,  lrt)iivcnl   là   leur  iiuiicaliun. 

((/)  ROL'GEOLi:  SECONDMUE,   ÉUUPTION  INCOMPLÈTE,  l'OiniE  PLI.MONAlliE.  -       11   I'muI 

recourir  aux  ventouses  sèches,  aux  sinapismes  répétés,  aux  cxcitanls  dilVu- 
sibles.  éther,  camphre,  acétate  trammoniaquc,  à  l'alcool;  la  poudre  de  Dowcr 
par  dose  de  la  à  20  centigrammes  rend  îles  services  en  pareil  cas.  West, 
liarlhez,  d'Iî;s])ine  conseillent  la  saignée:  les  ventouses  scariliéos  pourront  la 
remplacer. 

(e)  BiîONcuoPNEU.MOME.  —  Ellc  ne  comporte  pas  d'indications  spéciales; 
cependant  sa  mobilité,  ses  assauts  subits  doivent  maintenir  le  médecin  et  sa 
thérapeuliipie  en  haleine;  les  révulsifs  et  les  lonicpies  alcooliques  en  sont  les 
principaux  agents;  la  révulsion  doit  procéder  par  petites  régions,  car  il  est 
nécessaire  d'éviter  de  trop  grandes  lésions  de  la  peau,  et  de  laisser  des  régions 
libres  pour  de  nouvelles  interventions;  il  faut  avant  tout  éviter  d'all'aiblir 
l'enfant  par  la  douleur.  Quand  la  bronchopneumonie  menace  la  vie,  que  la 
température  est  très  élevée,  il  faut  appliquer  éncrgiqucment  les  bains  froids 
comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut;  ils  abaisseront  presque  à  couj)  sûr  la 
température  et  préviendront  les  accidents  méningitiques  toujours  à  redouter. 
L'alcool,   le  vin.   l'éthcr  aideront  aux  clVets  des  bains. 

Prophylaxie.  —  Elle  est  très  difficile  à  réaliser  avant  l'éruption,  en 
l'absence  de  signes  certains.  A  l'hôpital,  les  morbilleux  doivent  Cire  non  seule- 
ment isolés,  mais  séparés  dans  de  petites  chambres  de  4  ou  6  lits  au  plus 
(Rauchfuss,  Sevestre)  pour  éviter  ou  au  moins  limiter  la  contagion  des  infec- 
tions secondaires;  des  chambres  distinctes  doivent  être  réservées  aux  cas 
compliqués.  Quand  un  cas  de  rougeole  a  éclaté  dans  une  salle,  les  enfants 
voisins  (et  même  toute  la  salle  d'après  Rauchfuss)  doivent  être  considérés 
comme  suspects  et  maintenus  en  quarantaine  pendant  15  jours,  et  s'il  apparaît 
de  nouveaux  cas,  jusqu'à  l'extinction  complète  de  l'épidémie,  c'est-à-dire 
jusqu'à  ce  qu'il  se  soit  écoulé  un  délai  de  15  à  20  jours  sans  cas  nouveaux  et 
sans  cas  sortant  suspect  (Bard). 

A  Yâcole,  tout  morbilleux  ne  doit  rentrer  qu'après  une  période  minima  de 
15  jours  quand  le  cas  a  été  normal  et  non  compliqué;  mais  ce  qui  est  plus 
important,  les  voisins  de  classe,  et  les  frères  ou  sœurs  des  malades  seront 
exclus,  les  premiers  pendant  15  jours,  les  seconds  pendant  le  même  temps  que 
le  malade  ('). 

Dans  les  familles  enfin,  l'isolement  du  malade,  la  simplification  de  l'ameu- 
blement de  la  chambre,  la  stéi-ilisation  des  linges  et  objets  pendant  et  après 
la  maladie  ne  demandent  pas  d'indication  spéciale. 

Bibliographie  : 

Baginskv,  Bohn,  EicimoRST,  Henocii  (Voir  Bibliographie  de  la  scarlatine).  —  D'Espine, 
Dict.  de  mcd.  el  dechir.,  art.  Rougeole.  —  Sanné,  DicL  cncijcl.,  art.  Rougeole. 

(')  Voir  à  ce  sujet  le  travail  dùjà  cité  de  M.  BAU0(/îei'.  d'Ivjrj.  et  pol.  sanit.,  IS'JO). 
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CHAPITRE   III 

RUBÉOLE 

(  R  o  s  É  ()  I.  !•;     K  1>  I  I)  l':  M  I  Q  U  lî  ) 


Sous  le  nom  de  roséole,  ou  Irouvc  dans  le  l,i-aiL(!  de  RillieL  et  r'nrllicz 
la  descripiiou  d'une  maladie  éruplive,  dont  les  traits  symptomatiques  cl  la 
nature  manquent  de  précision  ;  une  courte  leçon  de  Trousseau  consacrée 
au  même  sujet,  ou  du  moins  avec  le  môme  titre,  semble  faite  d'après  des 
documents  personnels  très  restreints,  c'est  elle  cependant  qui  a  servi  de 
modèle  à  la  plupart  des  descriptions  françaises  ultérieures,  et  l'on  a  continué 
de  dire  «  roséole  de  Trousseau  ».  MM.  Roger  et  Damaschino  ('),  d'Espine 
et  Picot  décrivent,  sous  le  nom  de  roséole,  une  maladie  qui  lient  h  la  fois 
de  la  roséole  de  Trousseau  et  du  rœUieln.  Cependant  M.  Jaccoud  consacre 
à  la  rubéole  quelques  lignes,  dont  les  principaux  traits  sont  empruntés  à  la 
littérature  allemande.  Quelques  revues  fort  intéressantes  de  MM.  Longuet  (^), 
Morel-Lavallée  (''),  Brocq  ('•),  quelques  observations  de  MM.  Lecorché  et  Ta- 
lamon(*),  Bourneville  et  Bricon  ("),  Raymond  C),  Comby  ('),  Arnozan  ('),  la 
thèse  de  M.  Delastre  (■"),  enfin  une  discussion  récente  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  constituent  les  seuls  documents  français  sur  la  question  ("). 

C'esl  à  l'étranger  qu'il  faut  chercher  et  les  documents  et  la  maladie.  II 
règne  à  son  sujet  des  confusions  de  mots,  des  malentendus,  qui  ne  contri- 
buent pas  peu,  si  l'on  y  joint  l'irrégularité  de  sa  marche  et  la  polymorphie  de 
son  éruption,  à  jeter  le  trouble  dans  l'esprit  du  clinicien  et  le  discrédit  sur  l'en- 
tité morbide  rubéole.  Aussi,  beaucoup  d'auteurs  doutent-ils  de  l'existence  de 
la  rubéole  {rœtlieln  des  Allemands),  tandis  que  d'autres  nient  absolument  son 
existence  (Sanné).  D'autres  enfin,  identifient  la  rubéole  et  la  roséole  de  Trous- 
seau. Il  faut  donc  encore  à  l'heure  actuelle,  défendre  l'existence  de  la  rubéole, 

(')  Roger  et  D.\maschino,  Dict.  encijelop.  des  Se.  méd.,  art.  Roséole. 

(-)  Longuet,  Un.  méd.,  déc.  1885. 

(^)  MoREL-L.w.vLLÉE,  Classification  des  roséoles;  Gaz.  des  hôp.,  20  août  1887. 

(^)  Broco,  La  rubéole; -4nn.  de  Derninlnln.jir.  1887,  t.  VIII,  n"  8  et  9. 

(■>)  Lecorché  et  T.\lamon,  Études  mcili  ru  les.  ISSl,  p.  604. 

('■')  Bourneville  et  Bricon,  Roséole  idiopalhique;  Prog.  méd.,  188-i,  n°'  2G,  28,  29. 

(')  Raymond,  Do  la  rubéole  ;  Pi-o;;.  méd.,  1881,  n»  50. 

(«)  Comby,  Soc.  Clin,  de  Paris,  1886. 

(")  Arnozan,  Une  épidémie  de  rubéole  ;  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  15  déc.  1889. 

('")  Delastre,  Contribution  à  l'étude  de  la  rubéole;  Th.  de  Paris,  1885. 

(")  Encore  cette  dernière  discussion  n'éclaiixit-elle  pas  beaucoup  la  question;  car  tandis 
que  M.  Juhel-Rénoy  considère  comme  identique  la  rubéole  qu'il  décrit,  avec  le  rœlheln  des 
Allemands,  ce  qui,  à  notre  sens,  est  la  vraie  doctrine,  M.  Talamon  identifie  le  rœlheln  des 
Allemands  avec  la  roséole  de  Trousse.au,  et  sépare  la  rubéole  de  la  roséole  ;  Soc.  méd.  des 
hôp.,  21  et  28  mars.  —  Voir  aussi  Desnos  et  Desplats,  BuH.  de  la  Soc.  médic.  des  hôpit., 
août  1S8C;  V.  Raymond,  Rev.  des  mal.  de  Venf.,  1888;  Trastour,  Union  méd. 
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prouviT  iiu'ollo  est  iiiio  oiililo  moiliidc.  ot  vuir(|Uols  sont  ses  i-apiiorls  ;i\pi-  la 
rosécilo,  lello  quo  la  iK'i'i'ivcnl  l;i  iiliiiiail  i\v<  aiilriirs  IVaiirais.  d'aiiros  'l'i'mis- 
seaii. 

Si  ci'l  aiili'ur  a  \  il  la  riihoolc,  les  principaux  (rails  en  sont  efl'aeés  dans  la 
ilescriiiliiui  iiu'il  donne:  il  ne  parle  en  efïel,  ni  do  rengorgcnienl  ganglionnaire, 
ni  du  catarrhe  oculaire.  Pour  nous,  la  roséole  de  Trousseau  n'est  pas  une 
fièvre  éruptivc,  car  elle  ne  réunit  pas  les  trois  caractères  essentiels,  t\  noire 
avis,  à  la  concoplion  de  la  fièvre  éruplive  :  infcctiosité,  contagiosité,  épidémi- 
cité;  or,  la  maladie  qu'il  di-crit  ne  ressemble  pas  îi  une  int'eclion  :  i  les  saisons 
chaudes  (dit-il),  et  pour  mieux  dire  une  température  élevée,  ont  une  grande 
influence  sur  le  développement  de  cet  exanthème.  »  N'est-elle  pas  alors  simple- 
ment une  éruption  sudorale,  et  si,  comme  il  le  dit  plus  haut,  elle  se  manifeste 
I  le  plus  ordinairement  chez  les  femmes,  et  plus  souvent  encore  chez  les 
enfants  »,  n'est-ce  pas  parce  que  ces  sujets  plus  chaudement  et  plus  étroite- 
ment couverts  transpirent  plus  abondamment,  et  à  cause  de  la  plus  grande 
sensibilité  de  leur  tégument  réalisent  plus  facilement  une  éruption  irritativo? 
D'éi)idémies,  Trousseau  paraît  ne  pas  en  avoir  observé;  il  no  rapporte  aucun 
cas  do  contagion  et,  s'il  en  parle,  c'est  en  remontant  h  FrancU,  comme  il 
remonte  aux  descriptions  de  Vogel,  de  Borsieri,  pour  sa  description  cliniciuc. 
D'ailleurs  Trousseau  enlève  toute  valeur  à  la  roséole,  en  tant  qu'entité  mor- 
bide, (juand  il  la  signale  comme  »  survenant  quelquefois  dans  le  cours  d'autres 
maladies  i.  Cette  roséole  n'est  donc  qu'une  éruption  sudorale,  symptùme 
accessoire  d'une  infection  passagère  ou  d'un  étal  gastrique,  ou  simploment 
d'une  transpiration  abondante.  Ce  n'est  pas  une  fièvre  éruplive. 

La  rubéole  oxiste-t-elle  en  tant  que  fièvre  éruplive  distincte?  Ceux  ([ui  lui 
refusent  l'existence  la  considèrent  comme  une  forme  atténiu-e  de  la  rou- 
geole, ou  comme  un  hybride  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole.  Pour  Rilliet 
et  Barthcz  par  exemple,  la  roséole  serait  à  l'éruption  morbilleuse,  ce  qu'est  la 
varicelle  ii  la  variole  ;  c'est  dire,  à  la  façon  dont  ces  auteurs  comprenaient  la 
varicelle,  que  la  roséole  aurait  la  même  origine  que  la  rougeole. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  dans  les  descriptions  allemandes,  le 
rœlhehi  au  vieux  sens  du  mot,  et  le  rœUieln  moderne;  ce  mot  ayant  fait  son 
apparition  dans  la  littérature  allemande  au  xviii"  siècle  (Bergen  1752,  Orlow 
1758),  à  une  époque  où  le  diagnostic  des  fièvres  éruptives  était  encore  confus, 
a  dil  cacher  plus  d'une  fois  des  erreurs  de  diagnostic,  désignant  tantôt  une 
éruption  d'apparence  morbilleuse  avec  de  l'angine  et  des  symptômes  généraux 
de  scarlatine,  tantôt  des  rougeoles  avec  exanthème  scarlalinil'orme,  parfois  un 
mélange  des  deux  fièvres  éruptives  se  compliquant  mutuellement  (.Jaccoud), 
parfois  enfin,  une  rougeole  ou  une  scarlatine  atténuée.  Aussi,  malgré  les 
revendications  d'individualité  de  Zicglcr,  Selle,  Sprengel,  Stœrk,  de  Wagner 
(1834),  on  voit  J.  P.  Franck,  Ilufeland,  Rcil,  Ileim  faire  de  la  rubéole  une 
forme  de  la  scarlatine,  Schônlein  (1822)  la  considérer  comme  un  hybride  des 
deux  grandes  fièvres  éruptives,  Canstatt  (1847)  la  nier,  parce  que  ce  mot  ser- 
virait à  désigner  i  tout  exanthème  dont  les  symptômes  généraux,  sans  rapport 
avec  l'éruption,  ne  permettent  pas  de  dire  s'il  s'agit  d'une  rougeole,  d'une  scar- 
latine, d'une  urticaire  ou  d'un  érylhème  »  (Emminghaus). 

Mais  avec  les  progrès  de  la  clinique,  le  rcnllieln  s'est  dégagé  de  ces  confu- 
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sioHS  et  (le  CCS  errniii's,  cl,  jx-ii  à  |)(;m  sa  (l<'s<-i-ij)li()ii  a  pi'is  pins  ilc  précision  cl, 
s'est  limitée.  Parmi  ses  hislorions,  il  l'uni,  siffiialer  les  noms  île  'i'ripc,  lialfour. 
Thicrrcldcr,  Thomas,  OcslciTcich,  Emmiiif^linus,  (liiriilli.  (',v:)ci-  à  dr^s  (;pi- 
démies  répétées,  la  rubéole,  sous  sa  synonymie  de  rubaola,  rœllwln,  TithcUa, 
fjerman  measlcfi,  a  pris  droit  do  cité  dans  le  cadre  nosologiquc,  au  Congrès 
international  de  Londres  eu  d881  (Bro«q). 

La  rubéole  est  une  fièvre  érupLive  spéciflipie  poiii'  les  raisons  suivantes  : 

1»  Elle  est  contagieuse,  elle  est  ('•pi(l(''nii<pie  ; 

2"  Elle  a  des  ('pidémies  jjroprcs  en  dcliois  des  ('jjidcmies  de  rougeole  et  de 
scarlatine  ; 

5"  Son  incubation,  son  invasion,  son  éruption  et  ses  autres  symptômes  dif- 
fèrent de  ceux  des  autres  fièvres  éruplives  ; 

4»  Elle  attaque  indifféremment  et  avec  la  môme  intensité  les  sujets  qui  ont 
déjà  eu  la  rougeole  ou  la  scarlatine,  ou  ceux  qui  en  sont  indemnes  ;  ainsi  sur 
'(■8  cas  de  Smith,  19  avaient  eu  la  rougeole;  sur  55  cas  de  De  Man,  10  malades 
avaient  eu  la  rougeole  et  5  la  scarlatine;  des  malades  observés  par  M.  Tala- 
mon  avaient  eu  la  rougeole  3  ans  avant,  et  2  mois  avant,  la  scarlatine;  la 
rubéole  ne  peut  donc  pas  être  une  forme  atténuée  de  ces  maladies,  car  elle 
serait  plus  intense  chez  les  sujets  indemnes.  Réciproquement,  elle  ne  confère 
pas  l'immunité  contre  la  rougeole  ou  la  scarlatine;  quelques  malades  de 
Griffith  ont  eu  la  rougeole  plus  lard  ; 

5"  Elle  ne  produit  jamais  (jue  la  rubéole  chez  les  personnes  exposées  à  la 
contagion  (Griffith,  Brocq). 

On  ne  peut  donc  douter  de  l'existence  de  la  rubéole,  mais  si  son  existence 
n'est  plus  douteuse,  sa  symptomatologie  offre  encore  quelques  obscurités, 
dues  probablement  au  mélange  de  certaines  éruptions  hybrides  dans  les 
descriptions  des  auteurs.  La  rubéole  est-elle  destinée  à  un  dédoublement,  à 
une  division  nouvelle  d'où  l'on  pourrait  tirer  une  rubéole  avec  catarrhe,  et 
une  rubéole  sans  catarrhe?  1\L  Talamon  fait  nettement  cette  séparation,  et 
réserve  le  nom  de  roséole  à  une  fièvre  morbilliforme  sans  catarrhe,  celle  de 
Trousseau. 

Cependant  nous  ne  considérons  le  chapitre  présent  que  comme  un  chapitre 
d'attente  ;  la  rubéole  prendra  peut-être  un  plus  grand  développement  dans 
notre  pays,  et  on  pourra  alors  y  distinguer  des  formes  nouvelles. 

Considérée  dans  ses  caractères  essentiels,  la  rubéole  est  une  maladie  de  l'en- 
fance, contagieuse,  épidémique,  ayant  une  éruption  polymorphe  à  marche 
irrégulière,  un  énanthème  peu  accentué,  des  engorgements  ganglionnaires, 
et  presque  toujours  bénigne.  Dans  sa  description,  nous  ne  tiendrons  compte 
que  des  travaux  les  plus  modernes,  et  nous  ferons  de  larges  emprunts  aux 
traités  de  pathologie  étrangers. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  La  rubéole  est  une  maladie  du 
jeune  âge;  rare  dans  la  première  enfance  (Griffith  a  vu  un  cas  au-dessous  de 
2  ans),  elle  a  son  maximum  de  fréquence  de  5  à  15  ans.  Elle  est  très  rare 
chez  les  adultes;  et  bien  qu'on  ait  vu  un  enfant  d'Iéna  contagionner  son  père 
au  début  d'une  épidémie  (Emminghaus),   ce  cas  ne  s'observe  généralement 
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pas;  sur  un  total  di-  l.'s  cas  do  Tliomas,  Oestcrrcicli,  l'mmin^haus.  Rotli,  il 
n'y  a  que  0  adultes;  Grii'iith  sur   \îtù  malades  eoniple  un  seul  adulte. 

Du  sexe  cl  du  tempéraninil,  il  n'y  a  rien  à  dire.  Kn  revanehe,  les  conditions 
sociales  ne  sont  pas  sans  iniluenee;  les  enfants  pauvres  et  des  écoles  sont  les 
victimes  ordinaires  de  la  maladie;  «  c'est  une  maladie  des  policliniques  et  des 
classes  pauvres  »  (Emmini,'-haus). 

h'immuiùté  résulte  surtout  de  l'Aij^e;  l'oxi'-IcMiri^  il'nnr  malailir  iiil'cri  iruse 
semble  nuire  au  développement  île  la  rubéole;  en  revanche,  ni  la  scarlatine, 
ni  la  rouyeole,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  ne  protéjïfent  contre  son  atteinte 
(Ball'our.  Tripe.  Thomas,  Rincckcr). 

Causes  efficientes.  —  La  conlcujion  a  éli-  th-monln'c  par  l'iiicrlcldcr,  Thomas, 
Emminghaus;  les  négations  de  Kassowitz,  Steiner  ne  peuvent  se  rapporter 
qu'à  la  roséole  non  épidémiquc  ;  elle  est  évidente  dans  les  cas  où  l'on  voit  un 
malade  apporter  le  i>-erme  de  l'école  dans  sa  l'aniillc  mi  mieux  ilimr  \ill('  dans 
une  autre  (Emminghaus). 

Elle  est  immédiate  ou  directe,  par  simple  contact.  Pour  les  enfants,  il  suffit 
d'un  contact  court  et  peu  intime;  on  a  remarqué,  par  exemple,  que  les  enfants 
du  premier  ;1ge  qui  dorment  dans  la  même  salle  d'un  asile  ne  se  contagion- 
nent  pas  plus  que  les  plus  ;1g(''s,  qui  n'ont  d'autre  contact  que  celui  des  jeux 
en  plein  air.  Pour  les  adultes,  un  contact  prolongé  et  intime  est  nécessaire. 
Elle  est  indirecte,  quand  un  sujet  vivant  dans  le  milieu  infecté  transporte  le 
germe  dans  un  autre  milieu  sans  être  atteint  lui-même  (Thomas,  Roth,  Bal- 
four,  Emminghaus).  La  contagiosité  varie  avec  les  épidémies,  car  tandis  (pie 
Thomas,  Bourneville  et  Bricon  la  croient  moins  contagieuse  que  la  rougeole, 
Jacobi.  Griffith  considèrent  celte  propriété  comme  très  intense.  Cependant  la 
contagion  ne  s'étend  jamais  loin,  comme  le  montre  l'élude  des  épidémies. 

Période  de  contagiosité.  —  On  est  mal  fixé  sur  ce  point;  la  contagiosité 
existe  certainement  pendant  la  période  d'éruption  ;  elle  serait  plus  intense 
pendant  la  convalescence  (Thierfeldcr)  ;  enfin  Squire,  Seitz  (')  la  croient  pos- 
sible pendant  la  jx-riodc  d'invasion. 

Épidémies.  —  Une  rubéole  ne  va  jamais  seule;  elle  constitue  des  épidémies 
dont  l'étendue  généralement  limitée  se  borne  à  une  famille,  à  une  école,  un 
asile,  une  petite  ville;  encore  est-elle  loin  de  frapper  en  proportion  aussi  forte 
que  la  rougeole,  i2  malades  pour  100  écoliers  (l^ehn)  (^)  ;  il  est  à  noter  cepen- 
dant que  quelques  cas  très  bénins  doivent  passer  inaperçus.  On  retrouve 
presque  toujours  la  contagion  dans  la  marche  de  l'épidémie,  bien  que  la  diffi- 
culté des  recherches  ait  fait  dire  à  Meigs  et  Slagle  qu'il  existe  des  épidémies 
sans  contagion.  De  Man  a  vu  en  Hollande  des  épidémies  étendues  à  plusieurs 
localités  d'une  contrée  assez  étendue.  La  durée  de  l'épidémie  est  en  rapport 
avec  l'étendue  de  la  ville  où  elle  sévit;  mais  elle  est  généralement  courte,  ce 
qu'expliquent  suffisamment  la  rapide  évolution  de  la  maladie  et  sa  contagiosité 
relativement  faible;  elle  ne  dépasse  pas  2  mois  et  demi  à  4  mois;  exception- 
nellement elle  a  duré  12  mois  à  Roslock. 

(')  Seitz,  Correspondenzl)laU  f.  Snhweiz.  Aerzie,  1800,  12. 

(')  Reiin,  Einc  Rubeolcn  Epidémie  ;  Jalirb.  f.  Kindcrh.,  XXIX,  3  el  4. 
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La  rubéole  est  rai'einciiL  andémù/ua ;  cependaiil,  ilaus  qiielijiies  graiulcs  villes 
(Lci[)/.if^',  Vienne,  Munich)  on  reU'ouve  des  cas  s[)oradiqiies,  «jui  réuriisscnl  les 
épidémies  les  unes  aux  autres  ('l'homas). 

he  retour  régulier  des  épidémies  a  été  signalé  dans  quelques  pays,  à  inter- 
valles de  plusieurs  années  (Mcig-s  et  Stagle).  Les  aaisonn  les  |)lus  l'avoraldes 
semblent  être,  en  Allemagne,  la  première  moitié  de  l'année  (iMnniingliaus), 
dans  l'Amérique  du  Nord,  l'hiver  et  le  jîrinlemps  (OrilTith). 

La  dislribulion  fjéoi/riipliii/ifr  cii  est  assez  remarquable;  car,  contrairement  à 
la  rougeole  et  la  scarlatine,  (pii  sévissent  également  dans  toute  l'Europe,  la 
rubéole  est  rare  en  France  et  dans  le  sud  de  l'Iùiropc.  Les  épidémies  françaises 
sont  très  limitées  et  très  rares;  quelques  cas  publiés  dernièrement  ont  trait  à 
des  étrangers  nouvellement  venus  en  France  (Juhel-Rénoy,  P.  Le  Gendre). 
Au  contraire  l'Angleterre,  l'Allemagne,  la  Hollande,  la  Suède,  la  Russie, 
l'Amérique  du  Nord  ont  des  épidémies  assez  i'réquentes. 

Récidive.  —  Si  la  récidive  existe  (Bournevillc  et  Bricon)  elle  est  très  rare, 
car  les  observateurs  qui,  comme  Thomas,  Nymann,  ont  observé  deux  épidémies 
à  un  court  intervalle  dans  un  môme  milieu  (établissements  d'instruction),  ne 
l'ont  pas  observée. 

Incubation.  —  La  rubéole  est  certainement  celle  des  fièvres  éruptives  dont 
la  période  d'incubation  est  le  plus  mal  connue.  Certains  auteurs  cherchant 
avant  tout  à  séparer  la  rubéole  de  la  rougeole  ont  dit  que  son  incubation 
durait  plus  de  14  jours;  mais  en  fait,  on  trouve  tous  les  chiffres  dans  les 
auteurs  depuis  5  jours  (Griffith)  jusqu'à  22  jours  (Thomas);  parmi  les  auteurs 
français,  MM.  Bourneville  et  Bricon  donnent  8  à  10  jours,  M.  Juhel-Rénoy  lo. 

Symptômes.  —  C'est  dans  l'étude  symptomatique  qu'éclate  la  dissem- 
blance des  cas  rassemblés  sous  le  nom  de  rubéole,  et  que  triomphent  les  adver- 
saires de  cette  entité  ;  cependant  on  peut  dégager  un  type  général  qui  a  été 
bien  mis  en  saillie  par  Griffith  (Brocq). 

Invasion  ou  période  prodromique.[ —  Ce  stade  est  généralement  très  court; 
sa  durée  ne  dépasse  pas  dans  les  cas  normaux  une  demi-journée  (Thomas)  ou 
un  jour(Rehn).  Souvent  même  il  passe  tout  à  fait  inaperçu  (Tschamer,  Griffith) 
et  la  maladie  débute  d'emblée  par  l'éruption.  Cependant  nombre  d'auteurs 
ont  signalé  des  prodromes  prolongés  de  1  à  5  jours  (Mettenheimer,  Thierfelder, 
Emminghaus),  2   à   6  jours  (Balfour). 

Quand  ces  prodromes  existent,  ils  ont  généralement  une  faible  intensité  : 
ce  sont  les  signes  de  début  communs  à  toutes  les  fièvres  éruptives,  auxquels 
se  joignent  les  signes  d'un  énanthème  atténué  que  nous  retrouverons  pendant 
la  période  d'état. 

Le  plus  souvent,  c'est  un  léger  malaise,  de  la  somnolence,  une  céphalée 
frontale  et  sous-occipitale,  une  sensation  de  défaillance  ;  la  courbature  et  les 
douleurs  des  membres  sont  fréquentes  ;  les  phénomènes  nerveux  font  ordinai- 
rement défaut,  bien  qu'on  ait  signalé  du  délire  (Cuomo,  Edwards),  des  convul- 
sions môme  (J.  L.  Smith,  Edwards).  L'énanthème  se  manifeste  déjà  par  une 
légère  injection  conjonctivalc  et  un  commencement  de  larmoiement,  par  de 
l'enrouement  et  une  petite  toux  sèche. 

TR.UTÉ   DE   MÉDECINE.   —  II.  8 
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l\ir,illoliMiii'iil  à  ros  nianiloslations  nuuiueusos  mi  \iiil,  dans  iiui-lciiies  c-ns, 
un  pluMionione  (K'jà  (•aracl(''risli<[uc  :  c'est-  l'ciir/orgemoit  (/e.s  (/anylioiis  jui^i:- 
lairos  el  suhauriciilaiiTS  i|uo  l'on  sent  assez  laciUMneni  ol  iloni  la  pression  os! 
ilovilourcnse  (Rolin,  C.onihy,  Flood).  Mais  nous  \c  n'i^-lon-^.  l'iin.ivinn  |ii'iit  sc 
réduiro  à  un  malaise  de  iinel(|ues  heures  el  "ii  a  pu  diic  a\re  (|iii|i|ii,'  cvaiic-- 
ralion  que  le  ealarrhe  des  nuupieuses  esl  coiiliMiipdiaiu  ilc  rciiiplidu  ciilain'e, 
ou  iniMne  lui  est  postérieui'. 

La  l('mp<''i'aliir(>  s'('-lè\e  à  ."S".  ."',1"  au  plus. 

Éruption.  —  L'exanlliènnî  se  nianil'estc  gcMK'ralenienl  pendant  l.i  uiiil.  et 
on  le  trouve  constitu6  le  matin.  Les  i-é<>:ions  où  il  drluiti'  sont  l)eaiH(Mip  plus 
variées  (pic  dans  la  rougeole;  en  rt-gic  générale,  il  apparaît  à  la  l'aee  au-dessus 
des  ailes  du  nez  (Relin),  puis  s'étend  aux  joncs  cl  au  menton  ;  souvent  il  envahit 
d'un  seul  coup  le  visage,  le  cuir  chevelu  et  le  cou.  mais  sans  acquc'rir  d'ein- 
l)lée  sa  plus  grande  intensité,  puis  envahit  très  rapidement  tout  le  corps.  c\ 
les  jamjjes  en  dernier  lieu  (Thomas,  lùnniinghaus.  Mettenlieimer,  Hourneville 
cl  Bricon).  On  ohscrvc  parfois  les  premières  poussées  à  la  poitrine  (>l  au  dos 
(Liveing,  Morris),  aux  hras  el  à  la  r(>gion  pn^stcrnale  (.Mnrcliison,  Balt'our)  ; 
mais  quel  que  soil  le  deliul,  la  lace  est  toujours  atleinle,  ce  (|ui  distingue  la 
rubéole  de  la  j'oséole  suduralo  de  Trousseau  <[ni  siège  princi])alemenl  sur  le 
tronc  el  les  membres. 

C.vH.vc/ri;ni;s  ni-;  l'iîkuption.  —  C'est  une  éruption  polymorphe  à  tous  les  points 
de  vue,  couleur,  intensité,  contluencc,  l'orme  îles  taches  (Desnos,  Raymond, 
Talnmon).  Elle  est  constituée  par  des  taches  dont  les  dimensions  varient  de 
celles  d'une  tète  d'épingle  à  une  lentille,  à  bords  tantôt  Ijien  nets,  tantôt  plus 
ou  moins  dilTus,  mais  pres([ue  toujours  saillantes,  quelquefois  franchement 
papuleuscs  (P.  Raymond,  Talamon):  ces  taches  sont  irrégulièrement  dissé- 
minées, elles  ne  forment  pas  de  croissants,  de  corymbes  comme  les  macules 
de  la  rougeole;  elles  laissent  entre  elles  des  intervalles  de  peau  saine  d'abord 
très  étendus,  puis  progressivement  réduits.  En  certains  points,  les  taches 
deviennent  conllucntcs,  particulièrement  sur  les  régions  déclives  ou  soumises  à 
une  pression  continue,  à  une  température  plus  élevée  (comme  les  lombes,  les 
fesses,  les  parties  génitales,  etc.).  L'éruption  est,  au  contraire,  discrète  à  lîi 
paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds,  ce  qui  a  fait  croire  à  J.  L.  Smith, 
Emminghaus,  qu'elle  les  respectait  toujours;  «  sur  les  poignets  cl  les  chevilles, 
quelquefois  sur  les  doigts  et  les  orteils,  les  papules  isolées  sont  très  évi- 
dentes »  (Brocq).  Elle  dispiu-aîl  à  la  pression;  sa  couleur  est  rose  pAle,  au 
début,  puis  plus  colorée;  elle  est  plus  intense  aux  parties  d('i-lives.  plus  pille 
sur  la  poitrine.  Le  prurit  est  généralement  peu  intense. 

\'.vnu'iTÉs  d'aspect.  —  L'énumération  en  serait  longue  si  on  entrait  dans  le 
détail  des  observations  publiées;  on  peut  observer  dans  une  même  épidémie 
des  éruptions  assez  dilTcrentes;  Thomas  en  signale  trois  variétés.  Nyuiaiu) 
décrit  une  variété  h  grandes  taches,  une  à  éléments  punctil'ormcs. 

Avec  ILarrison,  Goodharl,  Griffith,  Filalow,  Enko,  nous  signalerons  deux 
variétés  principales  :  l'une,  forme  morhillciix;',  dans  laquelle  les  éléments  sont 
pliilôl  |iapiili'u\  ipie  niaculeux.  restent   disliiicls  sur  la  plus  grande  ]iartie  du 
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corps,  m.iis  riiriiiciil .  (hiiis  les  ir><^ii)iis  déclives  cl,  oompt'irn^cs,  des  placards 
plus  ou  iiiDins  l'Iciidiis  oi'i  la  saillir  |i,-i|iiilcusc  disparaît;  l'autre,  forma  scarla- 
linause,  coiisLiUtéc  par  de  vastes  pla(|(ies  rouges  non  seulement  aux  n'-gions 
susindif[uées,iTiais  encore  sur  les  ni(!nd)resetle  cou;  au  premier  abord,  on  ne  voit 
(juo  1.1  tacluî  dillusc,  mais,  à  nu  cxaiiicu  plus  attcMitif,  on  peut  l'cconnalti'e  des 
l)apul('s  sur(Uevées,  soit  au  uiilii-u  des  [)lacards,  soit  sur  les  sourcils,  les  poi- 
gnets, les  doigts  (Gririitli).  Dans  certaines  ('épidémies,  l'une  des  formes  domine, 
simulant  la  rougeole  (Thomas,  iiourneville  et  Bricoii)  ou  uni((uem(wit  la  scar- 
latine  (Picot,    (Irinilli,    iMiko). 

Vaiuktks  DE  su'iGJC.  —  (Julrc  la  jirédcjuiiiiauce  en  certains  points  (dos,  l'esscs, 
parties  comprimées),  la  rai-eté  en  d'antres  (mains,  pieds,  front),  on  peut 
observer  l'éruption  confluente  autour  de  la  bouche  (Thomas),  sur  les  joues 
(Mettenheimer),  sur  les  membres. 

Marche  de  l'exanthème.  —  Beaucoup  de  variétés  sont  signalées  à  ce  point 
de  vue.  Nous  avons  indiqué  l'envahissement  rapide  en  quelques  heures,  un 
jour  au  plus.  Dans  beaucoup  de  cas  (Thomas,  Emmingliaus,  Griffith)  cette 
invasion  est  dissociée,  l'éruption  disparaissant  ou  pAlissant  aux  parties  primiti- 
vement atteintes,  pendant  qu'elle  envahit  d'autres  points,  ou  avant  môme 
qu'elle  y  apparaisse;  en  sorte  que  l'éruption  est  en  pleine  floraison  sur  les 
membres  pendant  qu'à  la  face  on  n'en  retrouve  que  quelques  traces.  Dans  ces 
cas,  le  stade  de  floraison  ne  dure  que  12  heures  ou  moins,  en  chaque  point 
(Emminghaus).  Emmingliaus  considère  cette  marche  dissociée  comme  carac- 
téristique; mais  il  n'en  est  rien.  Enfin,  quelques  auteurs  signalent  la  disparition 
totale  mais  momentanée  de  l'exanthème  suivie  d'une  nouvelle  éruption;  il 
s'agit  là  probablement,  comme  dans  la  description  de  Trousseau,  d'éruptions 
symptomatiques  distinctes  de  la  vraie  rubéole. 

La  durée  de  l'exanthème  rubéoleux  varie  et  on  ne  peut  poser  en  loi,  comme 
le  fait  M.  Talamon,  qu'elle  dépasse  celle  de  l'exanthème  morbilleux.  Cependant 
les  chiffres  de  1  jour,  1  jour  et  demi  indiqués  par  Thomas  sont  au-dessous 
de  la  moyenne;  ceux  de  2  à  4  jours  (Emminghaus),  2  à  5  jours  (Griffith) 
sont  les  plus  ordinaires;  la  plus  longue  durée  est  de  7  jours  (Chanlemesse), 
8  à  9  (Tschamer). 

E.n.vnthème.  —  Il  est  rare  que  le  catarrhe  muqueux  fasse  défaut  dans  la 
rubéole  ;  quelquefois  il  n'apparaît  qu'après  l'exanthème  (Lecorché  et  Talamon)  ; 
son  intensité  est  en  rapport  avec  celle  de  l'éruption,  mais  toujours  moindre 
que  dans  la  rougeole,  et  on  a  cherché  à  en  donner  la  formule  en  disant  qu'il 
réalise  «  le  catarrhe  de  la  rougeole  combiné  avec  l'angine  de  la  scarlatine  ». 
A  son  état  de  plus  complet  développement,  il  atteint  la  conjonctive,  la  pitui- 
taire,  le  pharynx,  le  larynx,  beaucoup  plus  rarement  les  bronches. 

Le  catarrhe  oculaire  ne  produit  qu'une  rougeur  légère  de  la  conjonctive, 
parfois  il  va  jusqu'au  larmoiement,  mais  la  photophobie  est  à  peine  marquée; 
le  coryza  manque  souvent;  la  toux  sèche,  férine,  dont  l'absence  serait  carac- 
téristique pour  certains  auteurs  (Burnie)  s'observe  dans  quelques  épidémies; 
beaucoup  plus  rare  est  la  bronchite  observée  par  Haig-Brovvn,  Talamon;  elle 
cède   avec  l'éruption  ou  dans  les  jours  qui  suivent.    L'angine  est  peut-être, 
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avec  la  conjonclivile,  le  phénomène  le  plus  conslanl;  le  gonllemenl,  la  rou- 
geur sont  dilTus  ou  limités;  mais  il  n'y  a  pas  (sauf  exccplions,  Gririitli)  de 
piqueté  comme  clans  la  rougeole;  la  rougeur  est  toujours  moiiiilro  «|ue  celle 
de  la  scarlatine,  elle  domine  sur  le  voile,  les  piliers  et  les  amygdales;  les 
malades  se  plaignent  sculeiiu'iil  de  si'c-hcrrssc  cl  de  (|urli|ucs  diflic  ullés  de 
déglutition. 

Ces  signes  d'énantliènie  s'associeiil  (li\  <'ist'in('nl  siii\:iiil  1rs  cas:  angine 
seule;  angine  avec  coryza;  angine  avec  c(iiii(iiiili\ilc  (>l  rliiiiii-lr:iciicitc:  cory/a 
et  conjonctivite  sans  angine. 

Le  catarrhe  évolue  ordinairement  plus  rapideniciil  (pie  l'exanthème;  il  \a 
sans  dire  que  chez  les  sujets  prédisposés  (slrumcux,  lymphatiques)  l'angine, 
la  trachéo-bronchite  peuvent  persister  au  delà  des  limites  de  la  maladie,  ce 
•(ui  explique  les  durées  anormales  observées  par  certains  autours  (SlKcmaker, 
Grillilh). 

Au  catarrhe  se  rattache  l'ciiyonjcrncnl  ijmtijlioioiuur ,  que  1  un  consiilère 
comme  caractéristique;  pour  certains  auteurs  il  serait  un  des  meilleurs  signes 
de  la  rubéole  (Meigs);  il  atteint  les  ganglions  rétro  et  sous-auriculaires,  jugu- 
laires ou  sternomasloïdiens;  parfois  il  est  limité  à  un  ganglion  (Griffilh);  par- 
fois au  contraire,  il  se  généralise  aux  autres  régions  du  corps,  aux  aisselles, 
aux  aines  (Thomas,  Emminghaus);  rarement  appréciable  à  l'œil,  il  est  toujours 
douloureux  à  la  pression.  Précédant  quelquefois  l'exanthème,  ce  signe  est 
quelquefois  des  plus  durables  (15  jours  après  la  maladie). 

Le  Inbe  digestif  est  indemne  dans  la  plupart  des  cas,  la  langue  est  légè- 
rement saburrale  avec  saillie  et  gonllemenl  des  papilles  qui  forment  un  piqueté 
fin  (Griffith);  on  a  signalé  sa  desquamation  (Balfour,  Burnie),  mais  c'est 
l'exception;  les  nausées  et  vomissements,  déjà  rares  au  début,  ne  reparaissent 
pas  pendant  l'éruption;  l'intestin  fonctionne  bien. 

Température  et  fièvre.  —  II  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la  tempé- 
rature et  l'intensité  de  l'éruption;  en  revanche,  il  y  en  a  un  (Griffith)  entre  la 
fièvre,  l'intensité  et  l'évolution  de  l'énanthème. 

1"  Il  y  a  des  cas  complètement  apyrétiques.  quel  que  soit  le  développement 
de  l'éruption. 

2°  Quand  il  existe  de  la  fièvre,  s'il  y  a  des  prodromes,  elle  apparaît  en  même 
temps  qu'eux,  la  température  atteint  58"  et  59',  puis  elle  s'élève  un  peu,  au 
moment  où  se  constitue  l'éruption. 

En  l'absence  de  prodromes,  la  température  s'élève  quand  apparail  l'cruiilion, 
ou  avant  elle;  alors,  tantôt  elle  retombe  très  vite  à  la  normale  (Thomas,  Ijour- 
neville  et  Bricon),  tantôt  elle  persiste  (fièvre  durable  de  Thomas).  Dans  ce  cas, 
la  température  ne  dépasse  pas  59°,  elle  est  rémittente,  elle  atteint  son  maxi- 
mum le  \",  souvent  le  2=  jour  de  l'éruption,  puis  elle  diminue  et  tombe  par 
lysis  ou  brusquement  à  la  normale  du  2"  au  4'^  jour,  c'est-à-dire  à  une  époque 
où  l'exanthème  n'a  pas  encore  terminé  son  évolution. 

Quand  l'énanthème  est  intense,  la  fièvre  persiste  jihis  longtemps. 

Desquamation.  Marche.  —  La  marche  de  la  maladie  n'est  autre  tpie  celle  de 
son  éruption;  quand  celle-ci  est  terminée,  le  malade  est  guéri.  L'exanthème 


ne  l.'iisso  f^TiK'r.'ilciiiciil,  dc^rric'^ri!  Jiii  ;iiictiii(;  lr.'ico;la  pif,nnci)l.;)t,ion  li'g(;rc  (|iii 
s'observe  au  niveau  des  taches  cflac^cs  ne  larde  pas  à  dispai-nilrc  clle-m^mc. 

La  desquamcUion  csl,  irrt^pulièrc,  nnllo  dans  les  cas  où  rexanlli(';me  a  éU: 
éphémère,  elle  cxislc  à  l'i'lal,  I'im  l'iiracr  ipiand  il  a  été  intense  et  prolonj,'/; ;  tou- 
jours minime,  dilTicilc  à  voir,  elle  est  loc.ilis('e  en  certaines  n'igions,  surtout 
aux  points  qui  ne  subissent  pas  de  IVottements  comme  la  fosse  sus-clavicu- 
laire  (Emminghaus);  ce  symptôme  l'ait  si  souvent  défaut  que  Thomas,  Steincr 
l'ont  nié.  Elle  se  prolonge  2  ou  7>  jours. 

La  maladie  se  termine  dans  l'immense  majorii('r  des  cas  par  la  g-uérison. 

Les  complications  sont  en  cfl'et  extrêmement  rares;  cependant,  l'aniymflpcut 
prendre  une  intensité  exagérée,  les  amygdales  se  recouvrent  d'cxsudat  pul- 
tac6  (Cheadle)  et  la  déglutition  devient  très  douloureuse.  La  bronddla,  la 
pleurésie,  la  pneumonie  ont  été  observées.  L'albuminurie  est  trôs  rare  et  géné- 
ralement bénigne  ;  on  a  signalé  des  œdèmes  du  visage  (Thierfeldcr),  des 
jambes  (Emminghaus).  La  stomatite  douloureuse  et  la  kératite  sont  rares. 

La  rubéole  peut  laisser  derrière  elle,  chez  les  enfants  prédisposés,  du  coryza 
chronique,  de  l'hypertrophie  des  amygdales  et  des  ganglions. 

Rechutes.  —  La  rechute  observée  dans  quelques  épidémies  est  séparée  de 
la  première  atteinte  par  un  intervalle  de  quelques  jours  à  2  semaines  (Emmin- 
ghaus), de  4  jours,  20  jours  (Edwards). 

Pronostic.  —  Il  est  presque  toujours  très  bénin;  cependant  les  récentes 
observations  des  auteurs  américains  font  connaître  quelques  cas  de  mort. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  dit  cond>ien  certains  cas  ressemblent  ;\  la 
rougeole  et  d'autres  à  la  scarlatine. 

Dans  une  épidémie  on  peut  reconnaître  la  rubéole  aux  caractères  suivants  : 
la  brièveté  et  le  peu  d'intensité  des  prodromes,  l'infection  de  sujets  déjà 
atteints  par  la  rougeole,  le  peu  d'intensité  des  catarrhes,  la  courte  durée  de 
la  fièvre,  enfin  la  bénignité  générale  de  l'épidémie  et  la  durée  de  l'incubation 
qui  n'est  pas  régulièrement  de  1  i  jours  comme  dans  la  rougeole. 

En  présence  d'un  cas  isolé,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile; 
cependant  on  est  déjà  frappé  par  la  brusquerie  de  l'éruption  que  l'on  a  remar- 
quée un  matin  au  réveil,  par  l'irrégularité  de  sa  distribvition  ;  on  pensera  à 
la  rubéole  si  la  température  est  tombée  alors  que  l'exanthème  est  encore  dans 
son  plein;  enfin  certaines  anomalies  confirment  dans  cette  opinion,  comme 
l'énanthème  diffus  du  voile  du  palais.  Bien  entendu,  l'engorgement  ganglion- 
naire douloureux  est  un  signe  très  utile,  mais  il  faut  le  chercher. 

La  scarlatine  se  dislingue  de  la  rubéole  par  la  violence  de  son  début  ;  la 
fièvre  a.  il  est  vrai,  peu  de  valeur,  car  certaines  scarlatines  bénignes  ne 
donnent  qu'une  élévation  de  température  légère  (au-dessous  de  59");  mais 
l'angine  est  toujours  plus  intense,  plus  douloureuse,  le  catarrhe  conjonctivo- 
nasal  fait  complètement  défaut;  enfin  l'éruption  est  diffuse,  généralisée  et 
égale,  granitée,  mais  ne  présentant  nulle  part  de  papules;  elle  ne  laisse  aucune 
trace  de  pigmentation  sur  la  peau. 

Y  a-l-il  lieu  de  faire  le  diagnostic  avec  la  roséole?  Nous  nous  sommes  expli- 
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qiiô  l;\-(lcssus:  la  roséole,  fièvre  éni|itive,  se  foiiliuiil  ;\\cr  l.i  iiiIhuIc.  I.,\  i(is(mi1(> 
smlorale  ilécrile  par  Trousseau  se  Jistingue  de  l;i  niln'ulc  |i;ir  l'aiisence  (['('iian- 
tiième  el  de  calarriie  :  «  jamais,  dit  Trousseau,  i>n  m-  \u\\  de  larinoiemenl,  de 
eoryza  ni  de  toux  •;  par  la  ra])idilé  de  rériipliini  ipii  se  l'ail  d'une  scidi"  pous- 
sée en  21  ou  50  heures,  après  une  période  de  prodromes  de  dnii'T  \Mrialile. 
L'exanlhéme  n'esl  pas  populeux,  il  est  l'ornié  (1(^  iiiiii-iilr-<  m'  l'aisani  am-ime 
saillie  sur  la  peau,  disiiaraissaul  enmplèlemcnl  à  la  pn'ssidii.  ariMiuiics  ou 
ovalaires,  l)ien  dislincles  et  bien  isolées  les  unes  ties  autres.  jjIus  larges  dès  le 
déliut  que  les  laehes  de  la  rougeole:  elles  soûl  aussi  d'un  rose  jilus  ]iiile  cpie 
eellcs  de  la  rubéole.  L'éruption  est  très  l'ugaee;  elle  disparaît  en  I  ou  '_>  jours; 
mais  elle  donne  de  nouvelles  poussées  successives  pemlanl  7  mi  S  jciui's.  La 
fièvre  esl  peu  intense  (."8°  à  .10°),  elle  disparaît  très  vit(>.  Il  n'y  a  pas  d'cngor- 
gemenl  ganglionnaire,  mais  fréquemment  des  sueurs  (pii  jinn  ni  un  rôli>  ini- 
porlanl  dans  le  développement  de  cette  éruption. 

Il  est  en  général  facile  de  reconnailn^  les  yusc.ok'!<  nirilicamenleiises  (anti- 
pyrine,  sulfate  de  ([uinine.  chloral.  culièbe.  copalui);  elles  sont  le  plus  smi- 
venl  apyrétiques  et  respectent  ordinairement  les  muqueuses;  cependant  cpiand 
elles  se  compliquent  d'un  élal  catarrhal,  on  é])rouve  quelipie  diriicnlt('':  ce  ipii 
les  caractérise  en  général,  c'esl  l'absence  de  malaise  séricnN  cl  Icni-  localisation 
à  certaines  régions  du  corps.  L'intoxication  iriilujite  peut  simuler  la  rubéole, 
grûce  aux  congestions  des  muqueuses  qu'elle  provoque;  dans  un  cas  où  elle 
s'accompagnail  de  fièvre,  nous  avons  eu  quelque  difficulté  à  repousser  l'idée 
d'une  fièvre  éruplive. 

La  roséole  syphilitique,  les  roséoles  infeclieiises  de  la  blennnrrhagie.  de  la 
fièvre  lypho'ide,  du  choléra,  de  l'infection  puerpérale  pn'U'idnl  iar<Mnenl  à 
l'erreur. 

Le  jjilijria!iis  rosé  se  dévcliip|ii'  sniicml  sin-  \r  liani  di^  la  poih'inc.  On  Ironve 
presque  toujours  des  placards  larges  très  raraclérislicpn's  diml  lr  rcnlre  esl 
squameux  ou  plissé. 

Le  Irailcinenl  de  la  rubéole  esl  purenieni  liygi(''ni(pu\ 
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rjIAPITUE   IV 

VARIOLE 


Historique.  —  F.a  variolf  difliie  vérole,  niiiollpox,  ]'ofh')i,  Jlliilli-rii).  f)iii  n 
régné  dès  la  plus  liaiilc  aiiliciuilrcn  Asie  et  en  Orienl,  semble  avoir  él6  ignorée 
deslilléraLeius  (historiens  ou  médecins)  de  l'anliciuilé.  G'esl  Rhazès  (ix"  siècle) 
qui  donne  la  première  descriplion  médicale  de  la  maladie.  On  la  rencontre 
pour  la  première  fois  en  Gaule  au  vi<=  siècle  (Grégoire  de  Tours).  Les  épidé- 
mies sévissaient  surtout  dans  le  midi  de  TEurope  (guerres  des  Sarrasins),  et 
c'est  seulement  au  xV^  siècle  cpi'elles  envahissent  l'Allemagne.  Au  xvi<^  siècle, 
la  variole  est  importée  dans  l'Amérique  du  Sud.  La  période  vraiment  scien- 
tifique ou  moderne  (Levillain)  commence  à  Sydcnham  (xvn'=  siècle),  dont  les 
descriptions  sont  restées  la  base  des  études  ultérieures  auxquelles  ont  con- 
tribué puissamment  Morton,  Boerhave,  Van  Swieten,  CuUen.  A  la  fin  du 
xvm'^  siècle,  Borsieri  reprend  l'étude  de  la  maladie  et  en  précise  certaines 
formes.  Grâce  à  Trousseau,  les  travaux  des  auteurs  précédents  deviennent 
classiques. 

La  terreur  qu'inspirait  la  variole  avait  fait  rechercher  de  bonne  heure  des 
moyens  prophylactiques  et  accepter  avec  enthousiasme  l'inoculation  variolique 
ou  variolisation.  Connue  depuis  de  longs  siècles  en  Chine  et  en  Perse,  cette 
pratique  fut  importée  de  Constantinople  en  Angleterre  par  lady  Montague 
(■i7!21);  après  des  périodes  de  défaveur  provoquées  par  l'hostilité  de  quelques 
hommes  (Douglas)  et  de  la  Sorbonne,  elle  se  répandit  cependant  et  prouva 
son  efficacité  en  maintes  épidémies,  jusqu'au  jour  oi!i  la  découverte  de  Jenner 
vint  se  substituer  à  la  variolisation. 

L'épidémie  de  1870-1871  a  été  l'origine  de  nombreuses  études  tant  anato- 
miques que  cliniques;  les  complications  ont  été  mieux  analj'sées,  le  pronostic  a 
été  précisé;  enfin  l'étude  des  lésions  (Cornil,  Weigert),  les  recherches  bacté- 
riennes nombreuses,  mais  malheureusement  encore  insuffisantes  qui  ont  com- 
mencé avec  Coze  et  Feltz,  Klebs,  Hallier,  Cohn,  puis  ont  été  perfectionnées 
par  Golgi,  Guttmann,  Pfeifl'er,  l'étude  des  rapports  entre  la  variole  et  la 
vaccine  (Garré,  Ouist,  Fischer,  Eternod  et  Ilaccius)  se  sont  développées  dans 
ces  dernières  années. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Aucun  âge  n'est  à  l'abri  de  la 
variole,  et  si  à  notre  époque  l'enfance  parait  plus  réfractaire,  cela  lient  à 
l'influence  encore  récente  de  la  vaccination  pratiquée  généralement  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie;  cependant  on  a  constaté  autrefois,  alors 
qu'on  pratiquait  la  variolisation,  le  peu  de  réceptivité  dans  les  premiers  mois. 
Le  tempérament,  l'état  d'a/]'aihUssement,  les  maladies  aigi'ies   ou  chroniques 
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n"au"'monlonl    ni   ne  tliniinuciil   l;i   rocoiiliviti^:  la    lii'Mc   ly|ili(iiil(\   loiilol'ois, 

créerail   un  élal    rolVactairc  pondaul    I(miI(>   sa  ihnve    (Vinay);  il  scnilile  que 

les  fcns  vigoureux  soient  plus  smiMiil   alliMuls  (Iléranl,  Colin);  il  est  eerinin 

du  moins  qu'ils  pn-si-nU'iit   uuo  aiililmlc  parlii-ulirrc  aux  l'cirnies  tfraves  de  la 

maladie. 

h'imriuinilc  no liti-el le csl  moins  IVoquonletpu'  jiourles  autres  fu'îvres  t^ruplives. 
Certaines  familles  sont  h(^rtHlilaireuienl  rc'lVaelaires  (Desotcux  et,  Valenlin); 
pendant  les  grandes  c^pidémies  qui  se  sont  suivies  dans  le  cours  du  wiw  siècle, 
certains  individus  ont  constamment  éehaiyjié  à  la  contagion.  La  proportion 
de  ces  r(5l'raclaircs  naturels  est  dailleurs  difficile  à  déleniiiiicr.  cl  taudis  (|ue 
^^'oodville  donne  la  proportion  de  1  enfanl  sur  00,  de  I  adnllc  sur  tilt,  clli^ 
serait  de  1  sur  1000  individus  de  tout  ;\ge,  pour  Desotonx  cl  \  alciiliu.  il  faut 
ajouter  toutefois  que  cette  immunité  est  caducpie.  car  Ici  rcrra(laii<'  |iciil 
tout  à  coup  contracter  une  forme  des  plus  g-raves,  et  y  succomlier  (.1.  Franck, 
Marson).  Quelques  cas  d'immunité  naturelle  peuvent  s'expliquer  par  une  vario- 
lisation  intra-utérine  méconnue  ou  oublit-e  (Dubreuilli)  ou  par  un  séjour  pro- 
longé dans  un  milieu  très  infectieux  (Colin).  L'immunité  atlrihuce  à  certaines 
races,  comme  les  Hindous,  les  Australiens,  n'a  pas  été  confirmée;  cependant 
on  concevrait  que  certains  peuples  soumis  depuis  de  longs  siècles  à  l'infection 
variolique  soient  devenus  par  accoutumance  et  hérédité  peu  à  peu  réfrac- 
taires;  mais  les  Chinois,  qui  sont  dans  ce  cas,  sont  encore  obligés  de  recourir 
à  la  variolisation  pour  atténuer  les  effets  des  épidémies. 

Uimmiinité  acqime  est  beaucoup  plus  fréquente  ;  elle  résulte,  soit  d'une 
variole  antérieure,  soit  de  l'inoculation,  soit  de  la  vaccination. 

La  récidive  de  variole  est  exceptionnelle,  mais  encore  faut-il  que  l'infec- 
tion ait  été  intense,  car  il  se  pourrait  qu'une  variole  très  discrète,  bénigne, 
n'empéchtd  pas  le  développement  ultérieur  d'une  forme  grave;  on  aurait  même 
vu  mourir  d'une  seconde  atteinte  des  individus  porteurs  de  cicatrices  de  va- 
riole. Parfois  l'immunité  est  incomplète,  c'est-à-dire  que  le  sujet  est  protégé 
contre  les  formes  graves,  mais  non  contre  les  formes  bénignes  ;  en  pareil  cas, 
la  seconde  variole  peut  se  limiter  à  quelques  boutons  sans  réaction  générale, 
développés  autour  du  mamelon,  par  exemple,  chez  des  femmes  déjà  variolées 
allaitant  un  enfant  malade  (Ilufeland,  Marson). 

L'inoculalion,  telle  qu'on  la  pratiquait  autrefois,  créait  uneimminiiU-  li'és  effi- 
cace ;  mais  les  exceptions  s'observaient  comme  avec  l'infection  proprement  dite. 
L'immunité  par  vaccination  est  plus  limitée.  Son  inconstance  observée  dès 
les  premiers  temps  de  la  pratique  jennérienne  fut  la  principale  cause  de  la 
défaveur  dans  laquelle  elle  faillit  tomber;  elle  tient  à  plusieurs  causes:  la 
variabilité  de  la  virulence  de  la  lymphe  inoculée,  l'insuffisance  de  piqûres  en 
trop  petit  nombre;  on  a  dit,  en  effet,  que  l'immunité  est  plus  complète  avec 
des  pustules  vaccinales  largement  d(''veloppées  (Lothar  Meyer)  et  d'autant 
mieux  qu'elles  sont  plus  nombreuses  (Russel,  Landrieux);  enfin  l'immunité 
cesse  d'elle-même  au  bout  de  quelques  années,  si  l'on  en  juge  par  le  succès 
des  revaccinations  au  bout  de  dO  ou  même  8  ans.  La  majorité  de  la  population 
de  nos  hôpitaux  de  varioleux  est  formée  de  sujets  vaccinés  dans  leur  enfance, 
mais  non  revaccines.  Il  est  un  faii  assez  remarquable,  mais  qui  aurait  besoin 
d'être  contrôlé  :  c'est  la  réceptivité  pour  la  variole  de  certains  sujets  qui  sont 


rélVaclaires  à  la  vaccine  (Colin);  ily  aiiiail  lieu  de  voir  si  la  vaf'cine  ul,i]is<;c 
dans  ces  cas  avail,  j^icn  lonU;  sa  virulence  eL  si  les  lenlalives  i-enouvcjces  plus 
sonvenl  n'auraieni,  pas  éW;  ci'lieaccs. 

Causes  déterminantes.  —  Toule  variole  nati,  par  coiU/u/ioii,  direele  on  inrli- 
recle  d'un  malade  alLeinl  de  variole.  La  conLagion  diracla  ou  imm6dial,e  n'est 
pas  la  plus  fréquente,  bien  qu'elle  soil,  possible  môme  avec  un  couri-  contact. 
La  contagion  indirecte  s'effectue  par  les  linges  de  pansement,  les  virements 
qui  ont  servi  aux  malades;  tous  ces  objets  ])ortent  des  parcelles  de  croûtes, 
du  pus  desséch(5,  qui  conservent  pendant  longtemps  leur  virulence  :  c'est 
ainsi  que  les  chiffons  des  fabriques  de  papier  (Obermeier,  Lewis)  sont  une 
source  fréquente  d'infection;  de  même  les  appartements,  les  voilures,  les 
lettres  (Karkek).  Il  n'est  pas  douteux  qu'une  personne  saine,  au  même  titre 
que  les  objets  inanimés,  puisse  transporter  la  maladie. 

Périodes  et  durée  de  la  contagiosité.  —  La  variole  est  contagieuse  à  toutes 
ses  périodes  ;  pendant  la  période  d'invasion  (Ohauffard,  Legroux)  ;  une  variole 
hémorrhagique  mortelle  avant  l'éruption,  au  .5=  ou  A"  jour  des  prodromes, 
suffit  à  répandre  une  épidémie  dans  une  salle  d'hôpital.  Pendant  toute  l'érup- 
tion, le  pouvoir  contagieux  va  en  augmentant  depuis  les  1'=''  et  2'^  jours  jusqu'à 
la  suppuration  et  il  atteint  son  maximum  quand  le  pus  se  forme.  Hoffmann  (') 
soutient  que  le  varioleux  est  très  peu  contagieux  dans  les  premiers  jours; 
si  un  individu  non  vacciné  est  contagionné  à  cette  période,  il  ne  contracte 
qu'une  variole  légère,  et  les  sujets  vaccinés  restent  indemnes  ;  mais  ces  der- 
niers sont  peu  à  peu  influencés  par  le  contage  et  ils  acquièrent  l'immunité 
à  l'égard  des  stades  ultérieurs.  Peut-être  plus  tard,  le  pouvoir  contagieux 
diminue-t-il,  mais  la  formation  des  croûtes,  puis  la  desquamation  le  rendent 
beaucoup  plus  difl'usible  et  il  persiste  aussi  longtemps  que  celle-ci  n'est  pas 
complètement  terminée. 

La  contagiosité  pendant  la  période  d'incubation,  dont  on  a  rapporté  des 
exemples,  peut  toujours  se  ramener  à  deux  modes  d'action  :  ou  bien  il  s'agit 
d'une  véritable  inoculation,  parce  qu'on  a  pris  un  fragment  de  tissu  du  malade 
en  incubation  pour  le  transférer  à  un  homme  sain;  par  exemple  c'est  une 
grefl'e  dermique  recueillie  sur  le  bras  amputé  d'un  sujet  en  incubation,  comme 
dans  les  cas  de  Schaper,  de  Senator(-),  c'est  de  la  lymphe  vaccinale  prise  sur 
un  enfant  en  incubation,  comme  dans  le  cas  de  Blumlein;  ou  bien  le  sujet 
infectieux  n'a  agi  que  passivement  par  les  éléments  contagieux  qu'il  porte 
sur  lui  et  qui  ont  servi  à  l'infecter  lui-môme  (Balzer  et  Dubreuilh). 

La  részsiance  du  germe  variolique  est  grande,  comme  le  montre  l'infectiosité 
des  appartements;  les  squames,  conservées  à  l'abri  de  l'air,  par  les  Chinois, 
pour  pratiquer  la  variolisation,  gardent  pendant  plus  de  deux  ans  leur  virulence 
(Kirkpatrick  et  Sunderland,  de  Barnes). 

Diffusibilité  et  porte  d'entrée.  —  Pendant  la  dessiccation,  la  diffusibilité 
de  la  variole  est  grande  :  ce  problème  s'est  posé  de  façon  beaucoup  plus  im- 
périeuse que  pour  les  autres  fièvres  éruptives  dont  la  diffusibilité  est  minime, 

(')  Hoffmann,  Zur  /Eliologic  dcr  Variola;  Praçi.  mal.  Woch.,  1S87,  n»  10. 
(-)  Senator,  Berlin,  klin.  Wock.,  IG  sept.  1890,  p.  28ô. 
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à  propos  de  risulomoiil  des  varioleiix  ;  on  observa  aiilour  dos  si>r\  iccs  d'iso- 
Icnicnl  (ancien  HiMol-Dieii  do  Paris,  liôpital  d'Auljervillici-.  hùiiilaiix  do  \ario- 
Iciix  de  Londres),  des  épidémies  do  ((iiarliei',  on  les  allrilma  au  voisinage  de 
riu'ipital:  M.  Bcriiiion  les  expliquait  par  la  dilïusion  des  i^ornios  emporlt's  par 
les  poussières  à  grande  distance;  robser\ali(in  de  M.  Urouardol  relative  à  la 
diminution  des  épidémies  après  les  pluies  corroborail  crll.'  id(-o;  mais,  comme 
l'ont  montré  MM.  \'allin  et  Colin,  ces  épidémies  oui  leur  ^durce  dans  le  con- 
tact du  personnel  hospitalier  el  des  malades  à  leur  smlic  avec  la  |Hi|iulaliiiu 
du  voisinage,  et  le  transport  par  l'air  n"v  joue  aucun  vn\r. 

La  porte  (/'enictv^  du  coulage  parait  siéger  dans  1  appareil  respiratoire;  le  tube 
digestif  paraît  on  eirel  rotVactaire  à  la  pénétration.  La  variole  est  iiiociiUtblc;  la 
variolisation  est  rn|i|)licali(iii  do  collo  pn>priél('>;  ou  la  |ii'alicpuiil  au  uioyon 
d'un  lil  imbibé  do  pus  ipio  l'on  iulriMluisail  (lan'^  une  prlilc  rcnlo  |ir,ilii|ui'c  à 
la  peau,  ou  au  moyen  de  la  lancette  chargée   de  jnis. 

Enfin  la  variole  est  fréquemmenl  licridiUàiv.  La  contagion  do  la  niéio  au 
fœtus  ne  s'elTeclue  pas  toujours  suivant  le  même  mode  :  tantôt,  on  ell'ol.  la 
mère  avorte  el  le  fœtus  naît  variolisé;  tantôt  l'enfant  naît  sans  infection  appa- 
rente, puis  la  maladie  débute  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  la 
naissance;  parfois  le  fœtus  naît  malade,  el  cependant  la  mère  paraît  saine, 
comme  si  l'immiinilé  acquise  grAce  au  vaccin  antérieur  suffisait  ;i  la  protéger 
contre  les  manifestations  variolicjues.  tout  en  permeUanl  la  pénétration  du 
virus  dans  la  circulation  et  l'infection  du  fœtus  (Lolbai-  Mayer,  lialzcr  et 
Dubreuilh). 

Celte  infcclion  s'accomplil  Icnlomcal,  ou  du  moins  l'incubation  chez  le 
fœlus  esl  longue,  car  il  arrive  que  la  variole  qu'il  présente  est  beaucoup  j)lus 
récente  que  celle  de  la  mère;  on  a  vu  naîlrc  des  enfants  avec  un  commen- 
cement d'éruption,  un  mois  après  le  début  de  la  maladie  chez  la  mère.  La 
réceptivité  de  l'enfant,  augmente  avec  l'Age  de  la  grossesse,  el  c'est  presque 
toujours  dans  les  dernières  semaines,  au  'J'^  mois,  que  le  fœlus  naît  porteur 
d'une  infection  apparente  et  d'un  virus  inoculable  (Gcrvis,  Turmelle,  Jenner). 

Épidémies.  —  Les  épidémies  do  variole  peuvent  toujours  être  rapportées  à 
un  cas  importé  d'un  milieu  infectieux  ou  à  un  objet  infecté  |)ar  un  malade. 
Elles  se  développent  rapidement  et  sont  particulièrement  favorisées  par  l'en- 
combrement, par  les  privations,  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques 
(armées  en  campagne);  elles  sévissent  surtout  en  hiver  (Sydcnham,  Besaier); 
les  pluies  abondantes  ont  semblé  diminuer  l'extension,  ce  qui  s'cx])liquerait 
par  la  difficulté  de  dissémination  des  germes  par  les  temps  humides  (Brouar- 
■del);  mais  d'après  l'observation  de  ces  dernières  années,  le  nombre  des 
cas  de  variole  augmente,  au  contraire,  constamment  dans  les  8  ou  10  jours 
qui  suivent  la  chute  de  la  pluie  (hôpital  d'Aubervilliers).  La  véritable  cause 
de  l'épidémie  dans  les  grandes  villes  réside  dans  la  cessation  de  l'immunité 
vaccinale  chez  un  grand  nombre  d'individus,  dans  le  renouvellement  de  la 
population  (grands  travaux  produisant  l'immigration  d'ouvriers  étrangers)  el 
l'insuffisance  des  revaccinalions.  Aussi  les  épidémies  reparaisscnl-elles  assez 
régulièrement  dans  certaines  villes,  tous  les  7  ou  8  ans  à  Dresde,  tous  les 
4  ou  .')   ans  à  Vienne  (Flcichsmann). 
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L;i  v.'iriolc  csl  fl»?'/e'r/7,?Vy)^e  (IniiK  les  f,'Tiuul(!s  villes;  ;i  l';ii-is,  l'cmh'niie  pr/^scnlc 
une  recrudescences  en  anlonine,  s'acccnhii'  en  lii\ci'.  jniis  lonihe  en  AU; 
(Besnier).  Elle  peul  d'ailleurs  si;  l'anicnci-  à  un  ccrlain  iioinlin'  do  jietiles 
épidémies  parLielies  qui  sévisscid,  dans  les  quarlicrs  pauvres,  cL  dans  qneliiucs 
maisons  seulcmenl.  Sa  fréquence  diminue  jjeaueoup  h  Paris  depuis  qnel(|ues 
années,  el  de  J070,  cliif'frc  des  cnli'ées  à  l'IiôpiLal  des  variolcux  en  J8SX,  elle 
est  loml:)ée  à  700  en  1880  el,  ")(>7)  en  I8!)0,  décroissance  qu'on  peul  aliribucr 
en  grande  partie  à  la  rigueur  d(!  l'isolement. 

Actuellement,  bien  que  la  ilintribiiiion  fjéofjnipliùii/c  de  la  \uni>\(:  soit  très 
étendue,  elle  recule,  ii  part  quehjues  exceptions  (Venise,  Malte),  devant  la 
vaccination  régulière,  et  en  raison  directe  de  l'extension  de  celle-ci.  Elle  est 
rare  dans  le  nord  de  l'Europe  et  en  Allemagne  (Voir  article  vacclni:);  elle 
sévit  assez  fréquemment  en  Autriche-Hongrie  et  dans  les  pays  danubiens; 
dans  les  autres  continents,  elle  règne  particulièrement  en  Chine,  en  Perse, 
dans  l'Amérique  du  Sud  (Pérou,  Chili),  les  Antilles,  et  sur  les  populations 
musulmanes  qui  continuent  à  pratiquer  la  variolisation. 

Incubation.  —  Inoculée,  la  variole  a  une  incubation  de  8  à  1)  joui's,  jusqu'à 
l'apparition  des  premiers  symptômes.  Contractée  par  coniatjion,  elle  incube 
pendants  à  10  jours  (Trousseau,  Hardy  ctBéhier),  10  à  '12(Balzer et Dubreuilh), 
li  jours  au  maximum.  Eichhorst  a  pu  dernièrement  établir  très  exactement 
cette  durée  chez  un  médecin  et  deux  étudiants  en  médecine;  elle  fut  de  i)  jours 
el  8  heures  pour  deux,  9  jours  et  i  heures  pour  le  troisième.  Elle  est  rac- 
€Ourcie  dans  certaines  circonstances  inexpliquées,  peut-ôlre  dans  les  varioles 
hémorrhagiques  (Zuelzer),  dans  les  pays  chauds  (Borsieri).  Les  chifi'res  de  20, 
25  jours  (Guersant  et  Blache),  22  jours  (Alexandrojanos),  se  rapportent  vrai- 
semblablement à  une  imprégnation  tardive,  le  sujet  portant  sur  lui  ou  avec  lui 
le  substratum  du  contage. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  étudier  successivement  dans  la 
variole,  les  lésions  de  la  peau,  celles  des  muqueuses,  du  sang  el  des  paren- 
■chymes,  enfin  les  lésions  liées  à  des  complicalions. 

ï°  Les  lésions  de  la  peau  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  macrosco- 
pique par  Alibert  en  1822,  puis  histologiquemenl  par  Auspitz  et  Bach  (1865). 
par  Cornil  (1806),  Weigert  (1871),  Leloir,  Renaut.  Elles  présentent  quatre 
stades  successifs  correspondant  à  la  papule,  à  la  vésicule,  à  la  puslule,  enfin 
i\  la  cicatrisation.  Outre  l'élément  éruplif,  la  peau  présente  toutes  les  modifi- 
cations de  la  congestion  et  de  1  inflammation  (dermatile). 

(fl)  PAPULE.  —  Avant  la  papule,  il  existe  déjà  une  tache  rouge  à  laquelle  cor- 
respondent la  distension  des  vaisseaux  et,  d'après  Weigert,  un  commencement 
de  trouble  et  de  gonflement  dans  les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi. 

Quand  la  papule  est  formée,  le  corps papillaire  du  derme  est  très  hyperhémié, 
les  papilles  sont  comme  allongées,  les  anses  vasculaires  sont  distendues,  le 
tissu  conjonctif  est  infiltré  de  leucocytes  qui  pénètrent  jusque  dans  l'épiderme. 

Mais  la  papule  est  constituée  surtout  par  les  lésions  de  l'épiderme  et  parti- 
culièrement du  corps  muqueux  de  Malpighi  ;  ces  lésions  de  prépustulaliou 
(Renaut),  décrites  par  Weigert  sous  \c  nom  d'altéralion  cUphléfOïde,  sowl  les 
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suivanlcs  :  Il  y  a  une  h'sion.  la  nccroite  iiiitiale  de  \\'(Mi;crl.  (|iii  ciiMsIiluc 
un  lover  principal  central  proi'onil  et  îles  loyers  secondaires  ou  accessoires, 
les  cellules  profondes  de  la  couche  de  Malpighi  subissent  la  luniéfaclion 
troul'lc:  elles  sont  mates,  granuleuses,  gonlU^cs,  irri^gulières,  Imil  en  eiiii<er- 
vaut  leurs  ilentelures  devenues  friables;  leurs  noyaux  ne  st>nl  |ilii-  eoldinMes 
par  les  réactifs  ordinaires,  elles  rappellent  l'aspect  des  cellules  vitreuses 
décrites  par  NA'agner  dans  les  fausses  membranes  diphléritjues  (C.ornil  el  Han- 
vier)  ;  sur  les  coupes  traitées  par  le  pinceau,  les  corps  cellulaires  tombent  en 
laissant  un  fin  réseau  formé  par  la  substance  unissante  (Renaut).  Le  foyer 
de  nécrose  centrale  formera  plus  tard  un  (lisijiie  dur  interi)os('  aux  papilles 
et  à  la  partie  liquéfiée  des  cellules  de  Malpighi,  disque  que  Rayer  el  G.  Si- 
mon avaient  décrit  el  considéré  comme  pscudo-mcmbrancux. 

Outre  celte  lésion  primordiale  (Weig-ert),  le  reste  de  la  couche  de  Malpighi 
subit  des  modifications  qui  aboutissent  ii  la  Iraiisformalion  caviloire  (Lcloir); 
celle-ci  occupe  toute  Tépaisseur  du  corps  nnupicux,  en  dehors  du  foyer  de 
nécrose,  c'csl-à-dire  la  périphérie  de  la  papule;  elle  est  moins  épaisse  au  centre; 
les  cellules  atteintes  gonllent,  le  noyau  reste  visible  et  colorable,  mais  le 
proloplasma  est  refoulé  t^i  la  périphérie  ;  toutes  les  cellules  d'ailleurs  ne  sont 
pas  atteintes.  L'altération  cavilaire  serait  duc,  d'après  Renaut,  à  la  présence 
dans  les  cellules  d'un  parasite  sphérique  qui  occupe  le  voisinage  du  noyau, 
peut-être  le  même  qu'a  retrouvé  Pfeiirer. 

(b)  Vésicule.  —  La  congestion  du  derme  augmente,  au  point  qu'elle  donne 
lieu  à  une  saillie  conique  dans  la  vésicule,  ombUkalion  infcrieurc  de  ^^'eigert; 
la  diapédèse  leucocylique  et  la  transsudalion  des  licpiidcs  à  lra\ers  les  vais- 
seaux papillaires  vont  contribuer  à  la  vésiculation. 

La  vésicule  se  constitue  par  le  soulèvement  de  la  couche  cornc'e,  du  stra- 
trum  granulosum,  et  de  quelques  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  (Leloir), 
grAce  à  un  mécanisme  complexe  dont  les  pi-incipaux  éléments  sont  l'osmose 
du  plasma  sanguin  à  travers  les  papilles,  l'altération  cavilaire  el  la  fusion  des 
cellules  les  unes  avec  les  autres.  Quand  la  distension  cellulaire  a  acquis  un 
certain  degré,  les  dentelures  disparaissent  el  les  cellules  s'accolent  étroitement 
par  leur  revêtement  protoplasmique  refoulé  el  aplati  en  lamelle  ;  les  cavités 
ainsi  formées  arrivent  même  à  se  fusionner  en  plus  ou  moins  grand  nombre, 
de  façon  à  former  des  lacunes  ;  des  leucocytes  et  quelques  rares  globules  rouges 
(Cornil  et  Ranvier)  y  pénètrent;  il  s'y  mêle  en  outre  des  grumeaux  de  fibrine, 
(les  granulations  el  quelques  cellules  isolées.  Il  existe  au  centre  de  la  vésicule 
un  faisceau  de  tractus  filamenteux  formés  d'enveloppes  cellulaires  qui  serait 
pour  Weigert  la  cause  principale  de  l'ombilicalion.  Ce  réliculum  all'ecle, 
d'après  Renaut,  quelque  régularité  et  forme  deux  réseaux,  l'un  supi-rieur, 
occupant  la  partie  superficielle  du  corps  muqueux,  cl  l'autre  inférieur,  au  voi- 
sinage des  papilles. 

(c)  PusTLLE.  — •  Le  derme  dénudé  de  toute  cellule  épilhéliale  est  profon- 
dément infiltré  de  leucocytes  ;  dans  jcerlaines  pustules  très  développées  il 
forme  un  véritable  bourgeon  charnu  qui  pénètre  dans  leur  intérieur.  Dans 
les  formes  cohérentes,  quand  la  suppuration  dure  longtemps  sous  de  grands 
décollements  épidcrmiqucs,  le  derme  s'ulcère  profondément. 
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Le  )i(|iiiilu  (le  la  vcj.siciilc  se  Iroiildc  pai-  l'iillliix  des  leucocytes  el,  des  liéinu- 
lics,  les  lésions  ('^piLhéliales  sVilcndcnl,  au  slrahiin  granulosum,  «  IVîh-idinc 
disparaît  au  cciiLre  delà  pustule;  les  cellules  du  straturn  corneum  ne  subissent 
plus  la  kémtinisation  »  (Ranviei').  On  y  trouve  des  micrococci  en  f^rand 
nombre;  ils  se  voient,  isolés  ou  associés,  dans  les  cavités  du  corps  muqiicux  et 
le  long  des  travées  cpii  le  cloisoinient,  h  la  surface  des  papilles  et  de  la  péri- 
phérie de  la  pustule;  ils  abondent  aussi  dans  les  espaces  lymphatiques  à  la 
limite  du  corps  muqueux  et  des  paj)illcs. 

((/)  Quand  la  suppuration  a  acquis  tout  son  développement,  la  dessiccation 
commence;  la  résorption  se  l'ait  par  places  et  le  contenu  se  transforme  en  une 
croûte  mclliforme;  ailleurs,  la  suppuration  s'étend.  Dans  le  premier  cas,  le 
derme  se  décongestionne  et  les  papilles  restent  intactes;  dans  le  second,  les 
papilles  détruites  ne  se  reforment  pas  et  il  reste  soit  un  m('-plal,  soit  une 
dépression  cicatricielle. 

Variétés.  —  Elles  portent  surtout  sur  la  profondeur  de  l'inflammation  der- 
mique, superficielle  dans  les  varioles  discrètes,  profonde  et  destructive  dans 
la  variole  confluente. 

Dans  la  variole  hémorrhagique  secondaire,  le  sang  s'épanche  dans  les 
pustules,  grilce  au  gonllement  et  au  ramollissement  de  l'endolliélinm  vascu- 
lairc. 

L'ombilication  de  la  vésicule  est  un  phénomène  fréquent,  mais  accessoire 
(Jaccoud),  et  son  interprétation  est  encore  discutée;  c'est  ainsi  qu'elle  a  été 
rapportée  par  Rindfleisch  à  la  présence  au  centre,  d'un  poil  ou  d'une  glande 
sudoripare  qui  maintient  l'adhérence  de  l'épiderme  et  empêche  son  soulève- 
ment; Auspitz  et  Bach  l'attribuent  à  l'état  liquide  de  la  partie  centrale,  tandis 
que  les  parties  périphériques  non  liquéfiées  gardent,  malgré  la  dessiccation, 
leur  forme  arrondie  et  leur  saillie.  Rcnaut  remarque  que  l'altération  cavitaire 
qui  se  produit  surtout  vers  le  pourtour  de  la  pustule  cause  une  déformation 
et  une  saillie  beaucoup  plus  grande  qu'au  centre,  atteint  d'altération  diphté- 
roïde.  Pour  Weigert,  l'existence  de  tractus  perpendiculaires  dans  la  pustule 
explique  très  bien  l'ombilication. 

Ces  différents  modes  peuvent  contribuer  à  des  degrés  divers,  et,  suivant 
les  régions,  à  produire  l'ombilication  primitive;  mais  il  est  certain  qu'en 
nombre  de  points,  le  poil  fait  défaut  au  centre  de  la  pustule  ou  qu'il  existe 
sans  produire  de  déformation;  de  môme  aussi,  certaines  pustules  très  déve- 
loppées ne  sont  pas  ombiliquées,  malgré  leur  contenu  liquide  (Balzer  et  Du- 
breuilh).  Les  raisons  d'ordre  histologique  de  Renaut.  Weigert  nous  semblent 
les  plus  satisfaisantes  pour  l'interprétation  de  l'ombilication  primitive;  mais  il 
est  une  ombilication  secondaire  qui  résulte  bien  de  la  dessiccation  et  qui  com- 
mence par  les  parties  les  plus  liquides. 

(e)  La  peau  et  le  tissu  sous- cutané  voisins  des  éléments  éruptifs  sont 
profondément  enflammés,  au  début  de  la  suppuration;  les  glandes  sont  entou- 
rées de  leucocytes  en  grande  abondance;  les  glandes  sudoripares  sécrètent 
un  liquide  visqueux,  leur  épithélium  est  gonflé  et  en  état  de  suractivité 
fonctionnelle  (Rcnaut).  L'épiderme  est  œdcmatié  et  infiltré. 
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•i"  Lésions  des  muqueuses.  —  La  variole  protluil  sur  les  muqueuses  trois 
sortes  lie  lésions  :  l'inllannuation  onliuaire  ililVuse  et  jilus  ou  moins  prolonde, 
les  pustules  varioliiiues,  les  fausses  membranes;  ees  ilernii>res  exelnsivemenl 
sur  les  voies  respiratoires.  L'inllammalion  simple  atteint  au  début  toutes  les 
muqueuses  en  contact  avec  l'air  et  aussi  un  peu  les  parties  profomles  de  la 
muqueuse  digcstivc.  Les  pustules  se  voient  sur  tontes  les  muqueuses  des 
orn-anes  des  sens,  y  compris  la  trompe  d'Eustaehe,  et  des  oryanes  génitaux 
externes:  dans  le  tube  dig:estit' elles  ne  dépassent  généralement  pas  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage  et.  dans  les  voies  respiratoires,  les  bronches  de 
5"  ou  4*"  ordre. 

Ces  lésions,  étudii'cs  au  [Miiul  de  \iic  liisl(ili)L;ii|iic  (hins  le  larviix  ^\\'a,i^ncr. 
Colral.  C.iniil  t^l  Hanvicr),  se  iin'scnlciil  ainsi  :  |iai-|iiul  la  ininpu'use  est  ronge, 
tnmi'lii'i'.  tariu'li'c  île  pla(|u<'s  (■cclix  iiiol  i(|ii('s  cl  rer<iii\i'rle  d'une  sécrétion 
muco-pin-ulenle.  Les  pusUiles  sonl  n|iiisiiil(M"s  par  des  élevures  arrondies, 
de  I  à  '2  millimètres  de  diami-lrc  lilaiuliàlivs.  l'ormées  d'une  cuticule  épithé- 
liale  qui  recouvre  une  goutte  de  pus;  i|nc-li|ncriiis  il  s'y  joint  une  production 
pseudo-membraneuse  blanchAtre  plus  on  moins  aiIlK-irnle.  épaisse  de  1/2  à 
I  millimètre,  rappelant  la  diphtérie. 

Au  microscope,  les  parties  épaissies  de  la  nui(|ueuse  appaiaissenl  l'ormées 
par  8  à  10  couches  d'épithélium  dont  les  cellides  multipliées  sont  gonflées, 
troubles,  et  qui  sont  infiltrées  de  leucocytes  en  grand  nombre.  Les  élevures 
blanch;\tres  qui  correspondent  aux  pustules  sont  formées  en  allant  de  la  sur- 
face à  la  profondeur  :  d'une  fausse  membrane  librineuse  réticulée  contenant  de 
nombreux  leucocytes  et  globules  rouges  et  des  bactéries  en  abondance;  une 
couche  é|iaisse  de  cellules  épiihélioïdes  arrondies,  accolées,  mêlées  à  des  cel- 
lules lvni])liali(|nes:   enfin  la  membrane  basale,  irrégulière  et  plissc'e. 

l'arlonl.  le  driine  el  les  glandes  présentent  les  signes  de  rinllanunalion  la 
plus  vive  (dilalaliou  vasculaire,  inliltralion  embryonnairi' ,  obslruclion  des 
conduits  glandulaires  par  du  mucus  épais).  Celte  inflammation  atteint  son 
maximum  pendant  la  période  de  suppuration,  mais  elle  n'est  pas  encore 
effacée  au  15''  ou  20=  jour  (Cornil  et  Ranvier).  Elle  peut  pénétrer  plus  profon- 
dément et  atteindre  les  cartilages  (chondrile,  abcès  du  larynx). 

En  général,  les  pustules  n'évoluent  pas  complètement  sur  les  muqueuses, 
elles  restent  à  l'état  de  plaques  blanchâtres  (pharynx),  ou  bien  se  rompent 
très  tôt  et  donnent  de  petites  ulcérations  à  bords  un  peu  déchiquetés,  entou- 
rées d'une  auréole  rouge  (bouche).  Sur  les  muqueuses  de  la  trachée  et  des 
bronches  on  n'observe  jamais  les  pustules,  mais  toujours  l'ulcération. 

5°  Lésions  viscérales.  —  Les  poumons  sont  constamment  congestionnés 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue;  le  tissu  est  noir,  brun  sale, 
comme  le  sang  qui  l'infdtre.  Quand  les  lésions  bronchiques  sont  très  éten- 
dues, il  existe  souvent  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pneumonie,  des  abcès 
(lu  ]Hiniiion.  des  hémorrhagies  pulmonaires.  La  broncho-pneumonie  variolique 
olliv  |>rn  (le  caractéristiques;  elle  forme  lanl(^t  des  foyers  disséminés,  tantôt 
des  noyaux  confluents  au  point  de  devenir  pseudo-lobaire;  l'existence  de  la 
pneumonie  lobaire  est  très  contestable,  car  il  est  peu  probable  que  le  pneu- 
mocofpu;  puisse  se  développer  sur  ce  terrain  déjà  si  infecté 
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Lu  pl<'in-r>ii''  (•(iiii|ili(|iir  rai'cirii'iil,  l(;s  Ic'sioiis  |)r(''ci'(li;iilcs,  c'csl  une  inïuiifr'  - 
lalion  lardivc  d(!  l.i  |i('Ti(i(l(^  il(^  dcssicculion,  l.oiijours  on  i-;\\>\>(>f\.  liscc  l'iiircr- 
lioii  g-éiici'iilc,    siuil'  il.-iiis   \i;  CMS  de  g'iiiif^rèno  pulmoruiirc. 

On  considère  les  lésions  de  Vnppt/rril  riri-uliUoirc  comme  des  fouijjlic-ilions: 
mais  en  dehors  de  loiiLc  maniCcslalion  ilini(|nc,  les  vaisseaux  el,  le  lo  ni'  sont 
presque  toujours  alleinls  à  un  dej-ré  qiu^lconriue.  Le  syslàme  arlérwl  toujours 
all.(';ré  dans  ses  petits  l'ameaiix  viscéraux  {((ne,  rein,  muscles,  myocarde)  olTre 
souvent  des  lésions  visibles  à  l'a^il  nu:  sur  l.i  tiiiii(|iic  iiitci'iic  de  l'aorte,  exis- 
tent des  plaques  gélatineuses,  saiilanlcs,  plus  ou  moins  larges,  allongées  dans 
l'axe  de  l'artère,  colorées  en  rouge  par  l'inihibitioa  eadavi-ricpie  (endaorlilc). 
L'endocardite  occupe  le  bord  libre  et  la  ligru^  de  l'ermeture  des  valvules  (face 
auriculaire  de;  la  mitralc,  face  vcMil.i'icidairc  des  siginoïd(;sj  et  resi)ac(;  uiilro- 
wigmoïdien. 

Quand  le  myocarde  est  profondément  altér(;,  il  est  llasque,  aminci;  coideur 
feuille  morte  ou  jaune  ocreux  (Desnos  et  Iluchard,  Ilayem).  Ilistologiquement 
les  fd^res  musculaires  sont  altérées  à  tous  les  degrés  (gonflement,  diminution 
ou  disparition  do  la  striation,  état  granulo-graisseux,  état  cireux  ou  vilreux, 
multiplication  des  noyaux),  et  dissociées  par  des  hémorrhagies  interstitielles; 
ces  dernières  résultent  vraisemblablement  d'infarctus  artériels  (Ilayem)  et  non 
de  la  rupture  de  quelques  fd^res  musculaires  comme  l'a  pensé  Virchow.  Quand 
la  mort  est  tardive,  on  peut  déjà  déceler  dans  les  fdjres  musculaires  un  pro- 
cessus de  réparation  (Ilayem). 

De  même  ordre  sont  les  lésions  des  musclea  comme  le  grand  droit  de  l'ab- 
domen et  les  extenseurs  de  la  cuisse.  Tantôt  ce  sont  de  simples  dégénéres- 
cences très  inégales  d'ailleurs  pour  les  faisceaux  d'un  môme  muscle  ;  les  fibres 
sont  fragiles  et  leur  couleur  varie  du  rose  pâle  au  rose  cire  d'Espagne  (Balzer 
et  Dubreuilh).  Ilistologiquement,  on  trouve  simultanément  la  tuméfaction, 
l'état  granulo-graisseux,  l'état  vitreux  des  fibres,  la  prolifération  des  noyaux 
du  sarcolemme  (8"^,  10"=  jour),  enfin  des  éléments  en  régénération  (Ilayem, 
Zenker);  tantôt  il  existe  des  ruptures  plus  ou  moins  étendues  avec  liémorrha- 
gies  inira-musculaires.  Ces  lésions  sont  très  précoces  (2°,  5°  jour)  dans  les 
formes  hémorrhagiques. 

Le  foie.,  de  volume  à  peu  près  normal,  est  mou  et  s'écrase  facilement;  il  est 
congestionné,  livide  ou  de  teinte  hortensia,  marbré  d'ecchymoses  sous-capsu- 
laires;  quelquefois  la  teinte  jaune  dominant  fait  penser  à  une  dégénérescence 
graisseuse  très  avancée. 

Au  microscope  cependant  celle-ci  n'est  pas  aussi  développée  que  l'ont  cru 
MM.  Brouardel,  Desnos  et  Huchard,  Barthélémy;  il  existe,  il  est  vrai  (Siredey), 
des  foies  où  la  seule  lésion  est  la  stéatose  généralisée,  mais  cette  lésion  est 
l'exception,  et  est  peut-être  antérieure  à  l'infection  variolique. 

Les  lésions  hislologiques  que  l'on  rapportait  autrefois  surtout  à  l'hépatite 
parenchymateuse,  sont  aussi  bien  interstitielles  et  vasculaires  (Siredey);  vers 
le  ■¥  ou  6'=  jour,  les  cellules  hépatiques  sont  oeu  altérées,  mais  elles  sont 
déjà  moins  granuleuses,  le  protoplasma  tend  a  devenir  homogène;  quelques- 
unes  renferment  des  gouttes  de  graisse,  lésion  très  limitée  bien  que  le  foie 
paraisse  à  l'œil  nu  absolument  graisseux.  Les  capillaires  sanguins  sont  très 
congestionnés;  des  amas  de  cellules  lymphatiques  entourent  les  '-amifications 
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lie  l'arlùro  lu-paliiiiii'  ci  Ifs  canaux  biliaires.  Les  leucoeylos  remiilissciil  les 
espaces  inlerlobulaircs  el  |iiMièlieiit  iniMiie  entre  les  ( cllnli'^  du  lolmli'.  11 
existe  aussi,  iVapri-s  Weitiei-l.  des  foyers  de  ni'crose  |)r(iiliiil<  imi-  dr^-  lliniiii- 
boses  microbiennes  des  vaisseaux,  el  dans  lcsi|iuds  les  ccllulrs  oui  iici'du 
leurs  noyaux,  leur  forme  et  leurs  réadiiuis. 

Plus  lard,  quand  le  malade  a  succombé  à  la  période  de  sup[)uration,  les 
cellules  sont  beaucoup  plus  altérées,  en  état  d'inllllration  graisseuse,  de  dégé- 
nérescence vitreuse  ou  d'atrophie  simple. 

Ces  lésions,  qui  sont  celles  de  l'hépatite  dilVusc.  jjaraissenl  dcbuler  |iar  la 
congestion  vasculaire,  puis  la  migration  des  leucocytes,  la  dégénérescemc  de 
l'endothélium  vasculaire;  enfin,  secondairement,  les  cellules  dégénèrenl. 

La  rote  est  grosse,  ramollie,  de  couleur  brune  lie  de  \  in,  particulièrement 
dans  la  forme  confluente;  les  follicules  sont  très  ('Nidcnts  cl  \c.  tissu  est  infiltré 
de  leucocytes  en  grande  abondance. 

Les  lésions  des  reins  se  rapportent  aux  dillV'renls  lypes  de  n('|iiiiMle  dill'use, 
ils  sont  rouges  el  gros,  tous  leurs  éléments  sont  atteints  (vaisseaux,  tu])es  el 
glomérules).  Les  bassinets  cl  les  uretères  onl  souvent  leur  muqueuse  ecchy- 
mosée  par  places  (Unruh). 

Les  testicules  (')  olTrenl  comme  le  foie,  la  raie,  les  reins,  des  foyers  d'inflam- 
mation avec  nécrose  centrale,  de  la  grosseur  d'une  léle  d'épingle  (Cliiari). 
Quand  la  Taginale  est  intacte  et  libre  d'épanchemeni,  le  teslicule  est  rouge, 
congestionné  (orchite  parenchymateuse  de  Béraud,  Ouinquaud);  dans  le  cas 
contraire,  il  est  anémié  par  la  compression  (Béraud).  L'inflammation  de  la  va- 
ginale est  généralement  limitée  à  sa  portion  lesliculairc;  elle  donne  lieu  à 
un  exsudât  plastique  fibrineux  au  niveau  de  la  queue  de  l'épidyme,  el  à  un 
épanchement  séreux  jaune  contenant  des  fragments  de  fibrine. 

L'intestin  congestionné  n'a  que  quelques  lésions  de  psorenlérie  prédominant 
aux  deux  extrémités  de  l'intestin  grôle;  les  ulcérations  qu'on  a  signalées 
(Jaccoud)  ne  paraissent  pas  résulter  d'une  pustulation,  mais  probablement 
d'embolies  microbiennes  qui  onl  produit  une  nécrose  locale. 

•4°  Sang  et  organes  hématopoïétiques.  —  Le  sang  esl  d'une  couleur  sale, 
brun  noirâtre,  se  coagule  difficilement  el  colore  vivement  la  membrane  interne 
des  vaisseaux.  Les  globules  blancs  augmentent  de  nombre  au  début  jusqu'à 
la  fin  de  la  suppuration,  puis  diminuent  pendant  la  dessiccation  (Verstraeten, 
Brouardel);  la  leucocytose  esl  proportionnelle  à  la  gravité  du  cas.  Le  nombre 
des  globules  rouges  diminue  considérablement. 

Les  modifications  chimiques  sont  les  plus  remarqualjles  :  outre  l'accrois- 
sement de  l'urée  et  la  diminution  du  glucose,  les  gaz  dissous  sont  1res 
diminués.  Dès  les  prodromes,  la  quantité  d'hémoglobine  s'afl'aiblit;  pen- 
dant l'éruption  elle  tombe  à  100,  98  grammes;  pendant  la  suppuration,  ù 
90  grammes  et  jusqu'à  75  ou  70  pendant  la  dessiccation;  le  pouvoir  d'absor- 
ption de  l'oxygène  tombe  aussi  parallèlement  à  210, 192,  189,  17i  (Ouinquaud). 
Les  ganglions  sont,  en  beaucoup  de' points,  particulièrement  autour  des 
bronches,  gonflés  el  congestionnés. 

(')  Cui.vni,  Orchilc  varioleusc;  Conyrcs  méd.  dePrar/ue:  Berlin,  klin.  \Voch.,  h'juill.  1890. 
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l^a  liioclli:  (li'n  (AS,  iliiMS  lu  IVn'iiio!  (•oiilliiciilc,  (;sl,  iiiolir,  f^n's  i-oiiy^cùin^.  l'r'iii- 
|)lio  do  cclliilos  lyin[)liiili(|iicH;  cÀlr,  csl,  |)(;ii  iii(illr('!(;  (Je  sang,  mais  elle  i-enfermc 
une  quanlil/;  considérable  de  cellul(\s  yéanics  à  noyaux  Ijoiii'gconnanls;  il  y  a 
peu  de  cellules  graisseuses,  mais  beaucouj)  de  globules  rouges  ù  noyau  ;  il  y 
a  donc  une  suracliviLé  t'onciionnclle  1res  gi'ande,  en  rapport  avec  l'accroisse- 
meuL  num('n'i(|ue  des  leuco(;yLes  du  sang  ipie  conlribiicn!  à  l'ornn'i'  les  cellules 
médullaires. 

Nous  coniiili'bM'ons  à  |ii'iipos  des  coiiiplical  ions,  l'i'd  iiile  des  l('-sions  rai'(!S  df' 
la  variole. 

Lesb'sions  de  la  VMUoi.ii  nKMoiuin.icioi;!-:  dilTèi-cnl,  assez  de  celles  de  la  variole 
ordinaire  |)our  que  Ponlick  se  dcnian(l(!  si  ce  sonL  bien  là  deux  l'ornies  d'une 
mémo  maladie. 

La  peaic  csl  beaucoup  plus  largemenl  alleinle;  des  Iiémorriiagies  Irôs  éten- 
dues se  font  dans  le  derme  et  dans  la  couche  profonde  de  Malpighi;  ([uand 
les  pustules  sont  formées,  les  hématies  arrivent  en  abondance  et  remplissent 
les  cavités  du  réticulum  et  les  grosses  cellules  cavitaires  (Cornil).  Les  vais- 
seaux du  derme  ont  leur  épilhélium  gonllé.  au  point  de  favoriser  par  places 
une  thrombose. 

Les  muqueuses  sont  infdtrées  de  sang  et  leur  épilhélium  cède  en  beaucoup 
de  pomts  (pharynx,  bouche,  nez)  pour  donner  écoulement  à  des  hémorrha- 
gies  ;  les  ecchymoses  s'observent  à  peu  près  sur  toutes  les  muqueuses,  elles 
sont  très  rares  sur  l'œsophage  et  l'intestin  grêle.  Sur  les  organes  génilo-uri- 
naires,  la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  souvent  la  seule  atteinte; 
elle  est  rouge  noirâtre  et  soulevée  par  des  phlyctènes  sanguinolentes;  celles  de 
la  vessie,  de  l'utérus,  des  trompes,  du  vagin,  sont  généralement  épargnées 
(Balzer  et  Dubreuilh). 

Dans  les  viscères,  outre  les  hémorrhagies  dans  les  parenchymes  comme  le 
poumon,  plus  rarement  les  reins,  le  foie,  la  rate  (Wagner),  ou  à  leur  surface 
(ecchymoses  des  plèvres,  du  péricarde,  des  méninges  crâniennes  et  rachi- 
diennes),  les  hémorrhagies  dans  les  cavités  (péritoine,  péricarde),  dans  le 
tissu  cellulaire  du  médiastin,  des  espaces  inter-musculaires,  il  existe  certaines 
altérations  spéciales  qui  portent  sur  la  rate,  le  foie,  la  moelle  des  os. 

La  rate  et  le  foie  se  présentent  sous  deux  aspects.  Dans  le  premier  cas 
(Golgi,  L.  Meyer,  Ponfick),  ces  organes  sont  durs,  comme  ratatinés;  la  rate 
est  noire,  lisse  et  brillante  à  la  coupe,  avec  les  follicules  rouges  moins  visi- 
bles que  dans  la  variole  ordinaire,  ou  très  blancs  et  très  distincts.  Dans  le 
second  cas  (Balzer),  elle  est  grosse  et  sans  dvu'eté  spéciale  ou  même  normale 
(Landrieux).  Le  foie  est  à  peine  augmenté  de  volume,  ou  au  contraire  volumi- 
neux, mais  presque  toujours  profondément  altéré  ;  la  stéatose  qu'on  a  signalée 
("Ouinquaud,  Landrieux)  paraît  plutôt  d'origine  alcoolique  ou  alimentaire. 
(Test  par  l'existence  de  la  dégénérescence  graisseuse  antérieure  que  i\L  L.-H. 
Petit  explique  le  développement  de  certaines  formes  hémorrhagiques  (épidémie 
de  variole  des  Esquimaux  à  Paris).  Le  cœur  présente  aussi  les  deux  aspects  dur 
et  ratatiné  ou  simplement  mou,  flasque,  jaune  feuille  morte. 

La  moelle  des  côtes,  du  sternum,  des  vertèbres  est  rouge  foncé,  liquide 
avec  des  hémorrhagies  diffuses  et  des  grumeaux  blanchâtres   de  graisse  et 
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(k'  liiisii  conjciiiclil';  les  colliilos  goanles  y  sont  rares,  les  ^lolmlcs  rdii^cs  à 
noyau  y  sonl  an  contraire  on  grande  al londance:  les  vaisseaux  sont  énormé- 
ment dilatés  (Golgi).  Les  héniorrliagies  sonl  rares  dans  le  tissu  nerveux;  elles 
ont  été  signalées  cependant  par  Neumann  dans  les  ganglions  iiiliMNcrli-lii-anx 
de  la  moelle  lombaire  (lîalzer). 

Bactériologie.  Uciniis  as--cz  longlcmiis  di'ià  ou  a  constaté  l'existence 

de  micro-organismes  tant  dans  la  peau  que  dans  les  viscères  cl  le  sang  des 
varioleux  (Cozc  cl  Fçll/,  Weigerl,  Klebs,  llallier,  Colin,  Golgi).  Les  micro- 
cocci  se  voient  en  grande  abondance  dans  les  inislules,  le  long  des  filaments 
du  réliculum,  dans  les  espaces  intercellulaires  du  réseau  de  Malpiglii  (W'ei- 
gert,  Cornil  et  IJabès);  on  les  retrouve  formant  de  véritables  thromboses  dans 
les  vaisseaux  des  papilles.  Ces  organismes  paraissent  manquer  a\anl  la 
période  de  suppuration,  car  rensemencenieiil  des  li(|iii(les  des  v('sicul(s  piis 
sur  le  vivant,  de  l'ragments  de  peau  excisés  sur  (Irv-  \  ,ii  inleiix  :i\,iiil  la  sn|i|ni- 
ra'-ion  sont  restés  stériles  (darré,  1887). 

Klebs  a  considéré  comme  spécifique  le  lotrarucritx  vari'ihf  ipi  il  a\ail  isoli- 
des  pustules  de  variole  cl  du  mucus  pharyngé  et  buccal,  de  la  lyni)ilM'  \a(- 
cinale  ;  Bordoni-UfTreduzzi  a  retrouvé  cet  organisme  sur  la  peau  de  sujets 
sains.  Garré  (')  a  isolé  des  pustules  un  coccus  (pii.  inocuh'  à  des  veaux  et  à 
l'homme,  produisit  des  pustules,  mais  ne  conféra  pas  l'immunitc-  contre  le  vac- 
cin. Faut-il  accorder  quelque  valeur  à  un  coccus  que  ilarrotta  (1887)  a  isolé  à 
son  tour,  et  qui  serait  à  l'étal  de  pureté  dans  les  vésicules  avant  la  suppuration, 
coccus  déjà  entrevu  par  Cohn  et  par  Bareggi,  et  dont  les  cultures  à  la  7"  géné- 
ration sur  gélose  ou  gélatine  produisent  sur  le  veau  des  pustules  semblables 
à  celles  du  vaccin?  Depuis  1S87,  les  recherches  dans  ce  sens  n'ont  pas  donné 
de  résultat  digue  d'être  signalé;  cependant  Pl'eiffer  ('),  Van  der  Loeff  (  1887- 
1888),  ont  décrit  un  parasite  sporozoaire  amibe,  très  analogue  à  celui  ipie 
PfeitTcr  a  vu  dans  les  autres  fièvres  éruptives  et  (]ui  appartiendrait  aux  gn'^- 
garines  de  Leuckarl,  ordre  des  monocyslides  ;  il  se  développe  (Pl'eilVer)  dans 
les  cellules  de  Malpighi  elles  détruit;  on  le  retrouve  dans  les  leucocytes  des 
animaux  inoculés;  il  est  ovale,  de  couleur  brun  jaunâtre,  long  de  ôf)  y.,  large 
de  !2'i,  il  a  l'aspect  d'un  kyste  à  contenu  granuleux,  avec  une  tache  nucléaire; 
il  sporule  abondamment  et  quand  il  a  évacué  ses  spores  il  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  disque  à  double  contour  dans  le  liquide  des  pustules;  on  le 
retrouve  dans  les  vaccines  animales;  Renaut  (de  Lyon)  attribue  à  un  orga- 
nisme analogue  la  transformation  cavilaire  des  cellules.  Nous  connaissons 
encore  trop  peu  cette  classe  de  parasites  pour  pouvoir  conclure. 

Nous  connaissons  beaucoup  mieux  les  organismes  des  infections  secon- 
daires; les  uns  sont  les  organismes  vulgaires  de  la  suppuration  que  Vogt, 
Wolff,  Guttmann  ont  isolés  :  stapliylococcus  pyogenea  allni'i,  aureus,  slapliylo- 
coccics  viridis  fîavescens  (Gultmann);  d'autres  sont  mal  déterminés,  comme 
le  cerœws  albus,  le  saccharomyces  proletts  Zen/œrii   (lilava);    beaucoup    plus 

(')  G.\nnÉ,  Deulsrli.  med.  Wocli.,  1887,  ii"  12  cl  18. 

(-)  Pfeiffer,  Co7'responde>i:bl.  des  allgem.  ùrtzl.   l'ereins  v.  TItiirinrjcn,  1887,   n°  2,  cl  1888, 
n»M,  et  Monatsheft  f.  prakt.  Dermntol.,  Bd  VI,  1887.  n»  13. 
(')  IIlwa,  Arch.  bohèmes  de  méd.,  t.  II,  jan.  I,  I8S7. 


i-iircmenL,  enfin,  on  a  isoh;  le  f;trepl,oroi/iie  pijru/ene;  on  le  Irouvc  dans  le  suii)f 
el.  les  viscc'îroïs  (Illava,  Garré);  Prol.opopoll'  l'a  rencontré  m(^mo  dans  les  les- 
liciiles  de  0  variolcux,  sans  pouvoir  dc'înionlrer  son  action  patliof((';ne  sur  les 
animaux;  on  ne  le  trouve  jamais  en  dehors  des  cas  mortels  (rareh';  de  l'éry- 
sipôle  dans  la  variole,  Illava),  et  il  est  tonjoni's  on  rappor-l  avec  une  compli- 
cation scpticémique  ou  gangreneuse. 

En  somme,  si  nous  ne  connaissons  pas  l'agent  de  la  variole,  nous  pouvons 
dire,  comme  pour  les  autres  fièvres  éruptives,  (pie  les  infections  secondaires 
sont  plus  à  redouter  que  l'infection  première.  Les  agents  de  la  su])puration 
agissent  par  deux  voies  (Baumgarten)  :  par  la  voie  culan(5e  p(;ripliéri(pic 
pénètrent  les  staphylocoques  :  ils  produisent  les  abcès  cutanés  et  les  phleg- 
mons, ordinairement  bénins  si  l'on  intervient  assez  tôt;  par  la  voie  des  mu- 
(jueuses  et  la  circulation  sanguine,  au  contraire,  pénètre  le  streptocoque; 
il  est  l'agent  des  grandes  septicémies  et  des  complications  graves. 

Symptômes.  — La  variété  d'aspects  que  revèl  la  variole  oblige  à  diviser  sa 
description  (mi  plusieurs  formes.  Pour  les  autres  fièvres  éruptives,  nous  avons 
pris  comme  base  de  cette  division  la  prédominance  des  manifestations  de  tel 
ou  tel  appareil  ;  nous  n'avons  accordé  à  l'éruption  qu'une  faible  importance, 
et  ne  l'avons  utilisée  que  pour  séparer  quelques  variétés.  Dans  la  variole,  au 
contraire,  l'éruption  domine  toutes  les  autres  manifestations;  la  plupart  des 
complications  sont  sous  sa  dépendance,  et  le  pronostic  est  étroitement  lié  à 
son  abondance,  à  son  développement,  à  l'évolution  de  la  suppuration.  Une 
variole  discrète,  c'est-à-dire  à  pustules  peu  nombreuses,  est  généralement 
bénigne  parce  qu'elle  respecte  les  muqueuses,  parce  que  la  suppuration  n'est 
pas  assez  étendue  et  prolongée  pour  mettre  en  danger  la  vie  du  malade  ;  ce 
qui  fait  au  contraire  la  gravité  de  la  variole  confluente,  c'est  qu'elle  atteint 
profondément  les  muqueuses  et  par  cela  seul  compromet  la  vie,  et  que  plus 
tard,  l'étendue  de  la  suppuration  menace  le  malade  de  septicémie. 

Bien  que  ce  critérium  ne  soit  pas  absolu  (car  une  variole  discrète  n'est  pas  à 
l'abri  de  complications  mortelles),  il  mérite  cependant  d'être  conservé.  Nous 
distinguerons  donc  avec  les  classiques  les  formes  suivantes  :  discrète,  con- 
fluente, cohérente,  varioloïde  et  hémorrhagiqiies. 

Il  ne  faut  pas  considérer  ces  divisions  comme  absolument  tranchées;  entre 
les  deux  extrêmes,  discrète  et  confluente,  il  y  a  place  non  seulement  pour  la 
forme  cohérente,  mais  pour  les  degrés  les  plus  variés  (cohérente  confluente, 
confluente  secondaire).  La  varioloïde  n'est  pas  non  plus  une  forme  indiscutable 
(Talamon');  au  sens  adopté  par-Trousseau,  qui  est  celui  admis  en  Angleterre,  elle 
comprend  toutes  les  varioles  modifiées  qui  surviennent  chez  des  sujets  vaccinés, 
qu'elles  soient  bénignes,  graves  ou  hémorrhagiques  ;  au  sens  allemand,  adopté 
parliebra  etKaposi,  c'est  une  variole  discrète  et  atténuée  qui  se  termine  dans  le 
cours  de  la  o"  semaine;  enfin  on  comprend  sous  ce  nom,  en  France,  une  variole 
modifiée  dans  son  évolution  et  qui  se  caractérise  par  l'absence  de  suppuration  ou 
du  moins  par  l'absence  de  fièvre  de  suppuration  appréciable  ;  quelques  auteurs, 
il  est  vrai,  admettent  avec  Trousseau  des  varioloïdes  graves  et  même  mortelles. 

(')  T.\L.\MON,  Classificalion  et  pronostic  des  différentes  fornics  de  la  variole:  Soc.  méd.  des 
hop.,  21  mars  1890. 
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mais;  on  atlacho  géiuM'alomenl  ji  cello  (l(>siii:natioii  I  i(li'i>  de  hcnij^iiilé;  M.  Tala- 
iiioii.  lVa|ipt^  lie  riiicorlitude  ilo  sa  (h'-liiiilion.  roiuai'iiiiaiil,  (.l'aulrc  pari,  que  la 
siiiipuralion  peut  exister  ilaiis  la  variuluùle.  refuse  dailmellrc  eette  forme  cl 
range  les  variétés  ([u'on  a  ilésignécs  sous  ee  nom,  soil  dans  la  variole  allé- 
nuée,  soit  dans  la  variole  aborlive.  Nous  eonserverons  cependant  eette  dési- 
gnation classiipie.  pour  les  l'orme-;  i|iii  n'ahoutissenl  pas  à  la  suppuialion  dm 
i|ui  n'ont  iju'unc  fièvre  de  suppuralicui  (■■|ili('mère  (Iluchard)  ('). 

La  variole  présente  dans  son  ('Nciliiliiin  i|nnlrc  |ii'i'iiiilcs  :  iliinnsiDu,  dCnip- 
lion.  de  sup]iurati(in.  de  dessicc'alimi  cl  cl(M|iiaiiKiliiiii. 

Variole  discrète,  normale  ou  régulière.  —  !'•  i'i;ui()nii;iNv.\sioN.  —  La  maladie 
.Irl.iilc  par  iiii />(,s.-:n;(  violent,  unique,  ])lus  rarement  par  des  frissons  répétés 
mai.-  peu  iiileiises.  comme  au  dt'hui  de  la  pleun'sic;  souvent  ce  frisson  serait 
précédé  pendant  I  nu  i  jours  d'une  (■•U'-valion  de  lempi-ralure  de  1  ;\  1  12  dc- 
i^ré  (Jaccouil). 

La  /ievrc  est  toujours  très  intense  (."liC,.')  à  i(j"  ou  U)",.")),  continue,  avec  une 
légère  rémission  matinale  de  quelques  dixièmes;  le  pouls,  à  llO^-l'iO"  chez 
l'adulte,  1  iC-KiO"  chez  rcnfant,  est  plein,  dur.  violent.  Dès  le  '2'  joui-,  la  tem- 
pérature atteint  fi'écpienienl  il",  sans  qu'on  puisse  augurer  quoi  ([no  ee  soil  de 
la  forme  et  de  la  gravité  de  la  maladie. 

La  vaclàalijie  ou  doideur  lombaire  est  un  des  phénomènes  les  plus  pénibles; 
sans  èti-e  aussi  constante  que  la  céphalée  et  les  vomissements,  elle  occupe  la 
|iarlie  inférieure  de  la  région  lombaire,  quelquefois  toute  la  longueur  de  la 
eoloune.  plus  rarement  la  région  dorso-ccrvicale;  elle  consiste  en  une  sensation 
contusive.  continue,  variant  depuis  la  simple  courbature  jusqu'à  la  doulciu' 
angoissante,  qui  s'irradiant  dans  les  membres  inférieurs,  empêche  les  mouve- 
ments, et  arrache  des  cris  au  patient  (variole  confluenle);  dans  ce  cas,  on  ob- 
serve fréquemment  une  véritable  paraplégie  (Trousseau)  qui  paraît  résulter 
d'une  congeslion  violente  de  la  moelle  et  de  la  compression  des  corps  rachi- 
diens  par  les  plexus  nerveux  gorgés  de  sang  (Jaccoud)  ;  elle  se  prolonge  géné- 
ralement jusqu'à  l'éruption. 

La  céphaUe  frontale  ou  généralisée,  pulsative  et  qui  atteint  (iuel([uefois 
l'intensité  de  la  céphalée  méningitique  (Rilliet  et  Barlhez),  et  la  rachialgie  suf- 
liraient  déjà  à  expliquer  le  malaise  profond  dont  soufl're  le  malade.  Mais  il  s'y 
joint  une  courbature  générale  et  une  angoisse  qu'on  retrouve  rarement  dans 
d'autres  maladies;  le  varioleux  continuellement  agité  respire  difficilemenl.  il 
é|)rouve  une  sensation  de  poids  sur  la  poitrine;  quelquefois  il  présente  une 
véritable  dyspnée  avec  accélération  des  mouvements  respiratoires  que  rien 
n'explique  dans  l'état  du  poumon. 

L'anorexie  est  absolue,  la  soif  vive,  la  langue  collante  et  <piclquefois  sèche, 
saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  aux  bords;  l'haleine  est  fétide,  la  gorge  et  les 
amygdales  sont  rouges  et  gonflées.  Les  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux, 
s'accompagnent  d'une  sensation  de  constriction  épigastri(pic  très  pénible;  la 
constipation  est  la  règle,  sauf  chez  les  enfants. 

La  face  est  vultueuse,  les  yeux  sont  injectés,  le  front  est  brûlant;  très  agité 

(')  I[LCii.\iiri.  (Massilii-alii.ii  de  la  variole;  Hor.  incd.  des  h'ip..  28  mars  1890. 
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OU  profondémcnL  abaUii  le  ni:il;iilr  ne  pciil  doniiir:  (|ii;iiiil  il  s'assied,  le  pouls 
Caiblil.  cl  il  est  menacé  de  syiic()|ic  (l',,il/.i'f  l'I  l)iilii<'iiilhj.  h;i  peau  est  sùclic ;  la 
moilcur  (|u'on  observe  dans  (|ii('l(pies  eas  esl,  |iio|jic  à  la  l'irine  discivlf;  (Sy- 
denham,  Trousseau). 

La  sécheresse  des  narines,  les  (i[)islaxis  assez  l'rcHpjenles  eliez  les  enfants, 
complèlent,  avec  l'angine  el,  la  rougeur  des  conjoncLives,  les  phénomènes  de 
catarrhe  de  cette  première  pi'riodc. 

L'invasion  de  la  variole  avance  généralement  ra])parilion   des  règles. 

Tels  sont  les  phénomènes  réguliers  de  la  période  d'invasion,  ils  vont  en  s'ag- 
gravant  progressivement  juscpi'à  l'éruption.  Les  vomissements  toutefois  ont 
généralement  cédé,  mais  la  céphalée  cl  la  rachialgie  persistent,  la  lempi-ra- 
ture  continue  à  s'élever.  Cette  période  dure  de  2  à  4  jours,  en  moyenne  !2  et 
demi  (Jaccoud,  Petersen).  M.  Giihler  l'a  vu  durer  5  jours,  M.  Landrieux 
8  jours;  il  n'y  a  pas  de  rapport  exact  entre  la  durée  de  cette  période  et  la  gra- 
vité de  la  maladie.  La  loi  de  Sydenham  et  Trousseau,  d'après  laquelle  une 
durée  de  2  jours  ou  2  jours  et  demi  correspond  à  une  variole  confluentc  et  une 
durée  de  3  jours  et  demi,  4  jours  et  à  plus  forte  raison  5  jours,  correspond  à 
une  variole  discrète,  n'est  vraie  qu'en  partie;  en  effet,  une  éruption  qui  débute 
après  4  jours  pleins  n'est  jamais  confluenle  (Jaccoud,  Balzer),  mais  on  peut 
observer  une  éruption  discrète  au  2=  ou  5''  jour  de  l'invasion,  et  inversement. 
La  bénignité  de  l'invasion  annonce  généralement  une  éruption  discrète. 

On  observe,  à  la  période  d'invasion,  certains  phénomènes  inconstants  qui. 
sans  être  assez  graves  pour  constituer  par  eux-mêmes  une  complication,  sont 
cependant  éti'angers  à  son  évolution  régulière.  Les  convulsions  s'observent 
au  début  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  nerveux;  dans  ce  cas  elles  n'ont 
aucune  signification  pronostique,  elles  sont  éphémères  et  guérissent  d'elles- 
mêmes;  quand  elles  surviennent  à  l'approche  de  l'éruption,  elles  sont  le 
signe  d'un  état  très  grave. 

Le  délire  revêt  trois  formes,  ou  plutôt  reconnaît  trois  origines  dont  la  gra- 
vité est  bien  différente  (Jaccoud)  ;  le  délire  calme,  simple  marmottement  qui 
apparaît  le  soir  et  cesse  vers  le  matin,  est  la  forme  la  plus  bénigne  et  la  plus 
commune  :  il  est  le  fait  de  l'infection  variolique,  bien  que  Barthélémy  attribue 
toujours  le  délire  à  une  influence  autre  que  l'infection  première;  le  délire 
alcoolique  revêt  une  forme  plus  active,  plus  bruyante  :  le  tremblement,  les 
hallucinations  le  caractérisent;  enfin  il  est  une  troisième  forme,  délire  hyper- 
pyrétique  ou  toxique,  que  nous  signalons  dès  maintenant,  bien  qu'il  n'appar- 
tienne pas  à  la  forme  discrète,  délire  d'action  et  de  paroles,  parfois  très  vio- 
lent qui  est  d'un  pronostic  fatal  quand  la  température  dépasse  59"  à  40°  (Brouar- 
del,  Balzer). 

Les  efjlorescences  cutanées  ou  rash  sont  des  colorations  congestives  ou 
hémorrhagiques  et  passagères  de  la  peau  qui  précèdent  l'éruption  ;  ils  dominent 
sur  les  régions  innervées  par  les  branches  cutanées  de  l'abdomino-génital,  nei'fs 
émanant  de  la  région  médullaire  qui  est  le  siège  de  la  rachialgie  (Th.  Simon. 
Legroux). 

On  distingue  les  rash  hyperhémiqiies  ou  congestifs  et  les  rash  hémorrhagiques. 
Les  premiers  qui  disparaissent  sous  l'influence  de  la  pression  du  doigt,  pren- 
nent des  aspects  variés  que  l'on  désigne  sous  les  noms  de  morbilleux,  érysipé- 
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lateiix,  (hy llii' nui li'i/x,  ortie.  Le  rasli  raorbillcux,  ilo  boaiicoiiii  le  iilu-  ri('i|U('nl. 
est  formé  de  pcliles  taches  rouges,  arroiulies  ou  eu  croissanl  (■iiinnic  dans  la 
rougeole,  inégales,  confluenles  en  quelques  régions;  il  se  nionln'  mii'  le  Ironc 
sur  les  membres  du  côlé  de  l'exlension,  parlieuliéremcnt  au  iii\cau  «les 
genoux  et  des  coudes  et  aux  mains;  il  est  rare  à  la  l'ace;  c'esl  on  sduinic  un 
rasli  géntM'alisc:  il  ne  dure  pas  plus  de  'i'i  à  iS  heures  cl  a  ilispaiu  i|iiaiiil  appa- 
raît l'éruption.  Le  rash  érysipélaloux  occupe  la  l'ace,  où  il  roimc  un  gonlh'- 
nienl  œdémateux  mal  limité  (Barthélémy.  Gigon).  Le  rash  ortie-  (Laudricux. 
Hamcl)  est  1res  rare;'  le  rach  rosé()lii[ue  n'esl  qu'une  modilicalion  papulcuse 
du  rash  morbilleux. 

Les  rash  hémorrhagiques  sont  f^rarlalino'ùlcs  ou  jniriiin-li/iics.  Ouchpu^s 
auteurs  (Jaccoud.  Balzcr  el  Dubrctiilh)  ilécriveul  un  rash  ('rythéniateux  scar- 
lalincux;  mais  comme  le  remarciuenl  MM.  Barthélémy.  l)ieulal'oy.  la  coloration 
de  la  peau  persiste  malgré  la  pression,  el  elle  n'est  jamais  généralisée,  carac- 
Irres  qui  légitiment  la  désignation  d'hémorrhagique.  Le  rash  scarlalineux  est 
constitué  par  de  grandes  plaques  rouge  lie-de-vin,  qui  ne  disparaissent  pas 
par  la  pression  ou  s'atténuent  seulement  et  sur  les([uelles  apparaissent  secon- 
dairement de  petites  taches  purpuriques;  rensemble  a  un  aspect  granité;  il 
occupe  les  régions  sous-ombilicales,  inguino-crurales,  et  la  face  interne  des 
cuisses,  de  façon  à  former,  quand  celles-ci  sont  rapprochées,  un  triangle  à 
sommet  inférieur  (triangle  crural  de  Simon);  il  se  prolonge  en  haut  sur  les 
côtés  du  thorax  jusqu'à  laisselle  et  lt\  s'épanouit  aussi  sur  la  région  des  pecto- 
raux; il  est  très  rarement  généralisé.  La  rougeur  qui  atteint  d'emblée  son 
maximum  d'intensité,  disparaît  peu  après,  en  prenant  des  teintes  décroissantes 
rose,  jaune,  beurre  frais,  etc.  (Barthélémy).  Le  rash  purpiiriqxc,  beaucoup 
plus  foncé,  franchement  ecchymotique,  est  lié  à  la  variole  hémorrhagicjue. 

Ces  effloresccnces  apparaissent  du  1"  au  4'' jour;  le  rash  morbilleux  se  montre 
à  la  fin  du  12'^  ou  au  commencement  du  Tv' jour,  le  rash  scarlatineux  plus  tard, 
au  'f  jour;  ils  apparaissent  très  rarement  avant  l'invasion  (CurschmaTm)  et  après 
l'éruption  (Guéneau  de  Mussy)  ;  ils  ne  se  manifestent  par  aucun  malaise,  i»  peine 
(uie  légère  cuisson,  et  très  souvent  ils  échappent  au  début  à  l'attention  des 
malades.  Le  rash  morbilleux  dure  24  à  48  heures  ;  il  s'éteint  sans  laisser  do 
traces;  le  rash  scarlatineux,  atteignant  plus  profondément  les  tissus,  est  aussi 
plus  tenace  (2  à  G  jours)  el  il  laisse  constamment  des  taches  pétéchiales.  L'é- 
iTiplion  variolique  est  moins  développée  dans  les  régions  qu'occupaient  les 
effloresccnces  ;  cependant  les  péléchies,  en  créant  dans  le  derme  de  véritables 
petits  traumatismes,  favorisent  la  production  des  éléments  éruplifs  à  leur  niveau 
(^Barthélémy). 

Les  rash  sont  fréquents  dans  la  variole  bénigne;  la  teinte  hémorrhagique 
doit  toujours  inspirer  quelque  inquiétude.  Ces  effloresccnces  cutanées  offrent 
souvent  quelques  difficultés  de  diagnostic  sur  lesquelles  il  nous  faudra 
revenir. 

Il  y  a  des  cas  où  le  rash  constitue  la  seule  manifestation  cutanée  delà  variole; 
il  s'accompagne  alors  des  symptômes  généraux  d'invasion  de  la  variole  com- 
mune; c'est  la  variole  sans  (-ruplion  (Sydcnham.  Fi-anck.  <lc  Ilacn). 

2""  pÉniODE ,  ÉiuPTioN.  —  Au  ô"  ou  i'  jour  de  la  maladie,  le  malade  éprouve 
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comme  une  dëlcnlo,  son  malaise  (liminuo,  la  nieliialf^ie  disparaîl,  il  devienl, 
plus  ealme,  respire  plus  raeil(;incnl,,  c'est  l'ôruplion  qui  s'annonce,  g/'iiérale- 
menl,  après  la  Iroisième  exacerbaLion  l'éljrile  (.laccoud). 

Sa  lopographie  générale  csL  assez  consLanle  bien  (ju'il  y  ail,  iji'  nuiiiliri'uses 
exceptions.  Elle  commence  sur  le  front  et  la  tc'^te,  puis  sur  la  lace  autour  de  la 
bouche,  du  nez,  des  yeux;  elle  dcîscenil  ensuite  sur  le  tronc  et  enfin  sur  les 
membres;  les  extrémités  sont  atteintes  en  derni(!r  lieu,  seulement  'Ji  heures 
après  la  face;  en  21  ti  T>{>  heures  l'éruption  est  complète. 

L'éruption  comprend  elle-même  trois  phases  d'évolution  (macule,  papuhr, 
vésicule)  que  l'on  peut  suivre  sur  chaque  élément,  particulièrement  à  la  face, 
mais  qui  n'apparaissent  que  successivement  pour  chaque  région  du  corps;  les 
extrémités  n'arrivent  à  maturité  que  2  ou  5  jours  après  la  face. 

Ou  dit  que  l'éruption  est  discrète,  quand  les  éléments  sur  le  visage  sont 
séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine  au  moins  égaux  au  diamètre  de 
chaque  élément.  C'est  l'éruption  de  la  face  qui  fournit  le  critérium  du  clas- 
sement dans  tel  ou  tel  groupe.  Dans  la  forme  discrète,  l'éruption  est  beau- 
coup plus  abondante  sur  les  parties  ii'ritées,  que  cette  irritation  soit  le  fait  d'un 
frottement  ou  d'une  révulsion  ou  d'un  état  pathologique  antérieur. 

Les  macules  sont  des  taches  arrondies,  rouges,  sans  saillie,  qui  s'effacent 
à  la  pression.  Au  bout  de  quelques  heures,  5'=  jour  de  la  maladie,  les  macules 
deviennent  saillantes,  dures,  j-iapulouses,  sans  cependant  prendre  de  plus  grandes 
dimensions. 

Le  jour  suivant,  G'  jour  de  la  maladie,  5'^  de  l'éruption,  les  papules  de  la  face 
présentent  une  saillie  acuminée  qui,  en  quelques  heures,  devient  la  véritable 
vésicule^  ces  vésicules  dont  le  volume  s'accroît  pendant  1  jour  ou  1  jour  et 
demi,  sont  de  dimensions  variables,  mais  toujours  plus  grandes  que  dans  la 
variole  confluente.  L'ombilication  manque  généralement  à  la  face  et  c'est  sur 
les  membres  et  le  tronc  qu'il  faut  la  chercher;  dans  certaines  formes  à  larges 
vésicules,  elle  fait  complètement  défaut.  D'abord  tout  à  fait  claires  et  trans- 
parentes, les  vésicules  se  troublent  peu  à  peu,  puis  s'entourent  d'une  aréole 
l'ouge  et  quand  elles  deviennent  opaques  et  purulentes  à  la  face,  la  fièvre 
reparaît,  annonçant  la  troisième  période  (7°,  Séjour). 

Sur  le  tronc  et  les  membres,  les  vésicules  se  sont  développées  plus  tardi- 
vement; et  quand  elles  sont  déjà  en  suppuration  à  la  face,  celles  des  extré- 
mités continuent  à  se  développer.  L'épaisseur  de  l'épiderme  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds  gène  et  ralentit  leur  évolution- et  quelques-unes 
restent  à  l'étal  de  papules  cornées. 

L'énantlième,  qui  se  manifeste  d'abord  par  une  rougeur  dilTuse  des  muqueuses, 
atteint  la  conjonctive,  la  muqueuse  nasale,  le  pharynx,  la  bouche  et  la  langue, 
la  vulve  et  le  prépuce;  plus  rarement  dans  la  forme  discrète,  le  larynx  et  la 
trachée.  La  photophobie  et  le  larmoiement,  l'enchifrènement,  la  dysphagie  dou- 
loureuse, l'enrouement,  la  raucité  de  la  toux,  plus  rarement  l'aphonie,  en  sont 
les  manifestations.  L'éruption  muqueuse  n'est  pas  toujours  proportionnelle  à 
celle  de  la  peau,  cependant  elle  est  très  modérée  dans  la  forme  discrète,  ses 
symptômes  sont  toujours  très  bénins,  au  point  qu'ils  passent  parfois  inaperçus 
du  malade  ;  dans  le  pharynx  et  sur  le  voile,  les  vésicules  forment  de  petites 
saillies  brillantes  entourées  d'une  zone  rouée  mal  limitée;  sur  la  langue,  elles 
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se  rtmi|icnl  de  1m. une  liciiro  o[  (lonncnl  lieu  ;"i  de  petilcs  iM'Osions  arrondies 

Di'^s  le  iIi'IpuI  de  l'éruplioii,  tous  les  ijlu'noniènes  douloureux,  cépliak^c, 
rnehialgie.  douleurs  musculaires,  se  sont  amendés;  la  fièvre  e-^t  luniliee.  la  soif 
a  diminué:  l'ai^-ilalion,  const'quence  de  lous  les  malaises,  fail  |il;iee  :'i  un  e.ilnie 
relatif  el  le  malade  peut  dormir.  La  dél'ervesccnce  se  l'ail  linisiiuouiciil  :  en 
:2i  heures,  la  température  tombe  au  voisinage  de  la  normale  cl  resle  à  ce  ni- 
veau pendant  toute  la  dnrée  de  la  période  d'éruption. 

La  liùvre  de  suppuration  manpie  la  lin  de  cette  période,  elle  ajiparail  géné- 
ralenuMil  au  bout  du  7"  jour  (Jaccoud),  ce  qui  donne  t'i  la  seconde  période  une 
d(ir('e  d<-  Ti  ;i  i  jours. 

ô'-'  Picuiooe;  sippuRATioN.  —  A  ce  moment,  les  pustules  augmenlenl  de 
volume,  s'entourent  d'une  auréole  rouge  et  inllammatoire.  douloui'euse.  résultat 
de  la  congestion  el  de  l,i  diapédèse  active  des  leucocytes:  elli's  soid  <lone(>s. 
moelleuses  au  toucher  ;  mais  cet  aspect  ne  persiste  (pi'un  cni  den\  jours,  eai- 
bienUM  il  se  forme  au  centre  une  dépression  el  une  ])clile  cuticule,  par  dessè- 
chement du  liquide  vésiculairc  et  de  l'épiderme  au  point  le  plus  saillant  {ombi- 
licalion  secomlaive).  Dans  les  régions  où  les  pustules  sont  assez  rapprochées 
pour  que  leurs  zones  inflammatoires  arrivent  à  se  confondre,  il  se  produit  un 
gonflement  étendu  cl  uniforme;  il  est  modéré  dans  la  variole  discrète,  sauf  aux 
points  où  la  laxité  du  tissu  cellulaire  favorise  l'œdème  (face,  paupières,  oreilles, 
parties  génitales);  il  apparaît  avec  la  suppuration  (Séjour)  et  disparait  à  la 
face  vers  le  11"^  ou  12'- jour;  il  fait  défaut  au  tronc,  mais  il  se  développe  lar- 
gement aux  extrémités  (dos  des  mains  et  des  pieds),  où  il  apparaît  vers  le 
10"  jour  et  persiste  jusqu'au  li".  La  tension  et  la  douleur  qu'il  cause  gênent 
beaucoup  les  mouvements;  les  pustules  se  développent  lentement  aux  extré- 
mités, elles  ne  sorabiliquenl  pas  el  prennent  en  certains  points  l'aspect  de 
«  gouttes  de  cire  vierge  d  (Trousseau). 

Le  gonflement  des  muqueuses  est  en  rapport  avec  l'abondance  de  leur  l'iup- 
lion  ;  celui  des  paupières  s'accompagne  d'un  larmoiement  plus  intense;  il  se 
produit  une  très  légère  salivation,  bien  différente  de  celle  qu'on  observe  dans 
la  forme  coniluenle,  liée  à  la  dysphagie  ;  il  est  rare  que  l'œdème  de  la  glotte 
el  la  bronchite  viennent  compliquer  cette  forme  ;  les  pustules  de  la  bouche  se 
rompent  el  produisent  de  petites  ulcérations  arrondies. 

Avec  la  suppuration  et  la  fièvre  reparaissent  des  malaises  très  pénibles  ;  la 
céphalée  est  moins  constante  qu'au  début,  le  sommeil  est  agité  ;  souvent  il 
existe  un  peu  de  délire  nocturne. 

La  température  s'élève  dès  le  début  de  celle  périotle  (fièvre  de  suppuration 
ou  secondaire),  elle  est  subcontinuc  et  cesse  ordinairemeiil  le  1 1' jour. 

■i'  PÉniODE;  DESSICCATION  ET  DESQUAMATio.^.  —  A  ce  momeut  commcncc  véri- 
tablement la  i=  période.  Mais  déjà  la  dessiccation  a  débuté  au  visage  le  9'^  jour  : 
elle  se  fait  suivant  trois  modes  dilïérenls;  à  la  face,  les  pustules  se  rompent  el 
donnent  écoulement  à  un  liquide  qui  se  concrète  en  croûtes  jaunâtres  mellicé- 
riques  ou  jaunes  verdûlrcs,  qui  plus  tard  deviennent  grises  ou  brunes  ;  le 
masque  mellicérique  qui  résulte  de  la  fusion  de  ces  croûtes  est  propre  à  la 
variole  discrète;  au  tronc,  aux  membres,  exception  faite  des  points  où  le  frot- 
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lement  cl,  le  grallagc  ont  rompu  les  piisl.iiles,  ces  (■l('Tnonl,.s  se  dessèr-lienl  sans 
riiplurc,  el,  l'ofinenl.  des  croflLcs  l)i'iirie.s  plus  régulières  el,  plus  peliles  <\uli  la 
l'ace;  enfin,  h  la  panrne  des  mains  el,  à  la  [datile  des  pieds,  ces  éli'-irienls  se 
Lransfornienl  en  saillies  coi'ik'cs  cnrliAssres  dans  rc'pidci-nic  (l'ialzer  cl,  l)ii- 
breuilh). 

La  dcssiccalion  ne  e(ininii'nec  an\  (■\h'i''niil,('S  (pic  mts  le  l.'i'i'ini-:  clic  c^l 
terminée  h  la  l'ace  du  11°  au  I.')'  jour.  La  chiile  des  erol'iles  esl.  Iieaueoui)  |diis 
lente;  pour  les  éléments  non  ulcérés,  non  grattés,  clic  se  l'ait  du  18"  au  '20'-  jour 
il  la  face,  mais  elle  peut  durer  encore  2  ou  Tt  semaines  sur  le  reste  du  corps  el 
aux  extrémités. 

Quand  la  croûte  tombe  d'elle-même,  elle  laisse  une  surl'ace  un  j)cu  saillante, 
rouge  vineuse,  recouverte  d'un  épidémie  fin  qui  tombera  et  se  renouvellera  à 
plusieurs  reprises,  puis  la  saillie  s'afl'aisse  en  laissant  une  pigmentation  brune. 

Quand  la  croûte  a  été  grattée  ou  quand  elle  succède  à  une  pustule  qui  a 
profondément  ulcéré  le  derme,  elle  laisse  à  nu  une  surface  excoriée  ou  Ijour- 
geonnante  qui  donnera  une  cicatrice  d'aspect  variable,  'ponctuée,  en  cupule 
ou  vermiculée  (Talamon)  ;  cela  se  produit  surtout  à  la  face  (nez,  menton,  front). 

Dès  que  la  fièvre  est  tombée,  le  malade  éprouve  un  bien-ôtre  général,  la 
langue  se  nettoie,  l'appétit  reparaît;  très  rapidement  il  reprend  ses  forces 
et  en  peu  de  jours  la  convalescence  est  complète. 

Urine.  —  L'urine,  pendant  la  variole,  n'offre  d'autres  caractères  physiques 
que  ceux  que  lui  donne  la  fièvre  ;  elle  est  foncée,  dense  (1020  à  1075),  peu 
abondante,  mais  plus  cependant  que  dans  beaucoup  de  pyrexies  (A.  Robin)  ('). 
Dans  la  période  d'invasion,  l'azoturie  est  la  règle  (28  à  58  grammes)  ;  de  même 
on  a  constaté  l'augmentation  des  matières  extractives,  créatinine,  xanthine, 
tyrosine,  et  de  l'indican  ;  l'excrétion  des  phosphates  est  peu  modifiée,  mais  il 
y  a  diminution  des  chlorures  et  augmentation  des  sulfates. 

Pendant  Yéruption  et  la  suppuration,  la  quantité  et  la  densité  varient  peu  ; 
l'urée  reste  élevée  (28  à  55  grammes),  elle  ne  s'abaisse  que  si  la  fièvre  prend  un 
caractère  de  mauvaise  nature  ;  à  l'approche  de  la  suppuration,  elle  subit  encore 
une  poussée  de  5  à  4  grammes.  Les  chlorures,  diminués  pendant  l'éruption, 
remontent  à  2  grammes  et  2?', 50  pendant  la  suppuration,  pour  s'élever  à  8,10 
et  15  grammes  quand  l'urée  diminue.  L'acide  phosphorique  toujours  augmenté, 
surtout  au  moment  de  la  suppuration,  subit  un  abaissement  notable  au  moment 
de  la  défervescence  définitive  (08',80  à  2  grammes).  L'acide  urique,  augmenté 
au  début,  diminue  peu  à  peu  à  partir  de  la  suppuration.  Enfin  la  défervescence 
brusque  et  franche  s'accompagne  d'une  décharge  d'acide  urique. 

Température.  —  La  température,  déjà  indiquée  dans  ses  principaux  points, 
présente  la  marche  suivante  :  elle  commence  à  monter  24,  56  ou  -iS  heures 
môme  avant  le  frisson  (Jaccoud)  ;  dès  le  second  jour  après  le  frisson,  elle  atteint 
59", 5,  40°  et  plus,  puis  elle  reste  statiounaire  ou  monte  lentement  avec  une 
rémission  de  quelques  dixièmes  le  matin;  le  pouls  reste  entre  110  et  120  chez 
l'adulte,  140-160  chez  l'enfant.  Au  moment  où  l'éruption  commence,  elle  tombe 

(')  A.  Robin,  Urologie  de  la  variole  ;  Acad.  de  incd.,  25  sept.  18S9. 
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ljrus»nionu'iil  rii  iiinliiiu'.s  heures  à  la  uormiile  mi  à  .-on  NdisinaiiO  (de  riit' à  r>7"); 

le  pouls  U.nilje  île  l'JU  à  !tU.  Sii. 

Peiuianl  la  période  d'érui>liiin.  la  enuilie  .--e  uiaiiilieul  au\  erniiuiis  de  la 
normale  avec  une  légère  asceasii>n  le  soir. 

Puis,  au  7'  jour,  la  fièvre  rcparaîl  (/ièvre  de  siippurdliuii).  elle  dépasse  rare- 
menlô'.)",  T»'.!",.');  elle  est  eoiilinue,  réniillenle,  à  oscillations  peu  étendues  dans 
la  variole  tliscrèle.  Le  pouls  reste  entre  110  cl  l'JO,  il  est  ilur,  plein.  Puis  les 
oscillations  descendantes  indiquent  (pie  la  suppuration  diminue  et  ipie  la  dessic- 
cation conunence,  la  température  arrive  protîressi\emcnt  à  la  normale  au  12'' 
ou  !>  jour.  Quelquefois  la  chute  csl  pins  iMpidc  (en  '2  jours),  mais  il  se  fait 
souvent  des  ascensions  passagères  ipii  iiiilic|iiriil  I  inuninence  de  suppurations 
cutanées  (DrouardelV 

Variétés.  —  (a)  FouMii  .vnKNUiîiî  (Talamon).  —  Les  symptômes  d'invasion 
sont  il  peine  nuiripiés,  les  malades  se  plaignent  d'un  malaise  vague,  de  cour- 
batures, d'iuai)pétencc;  cela  dure  au  plus  i2i  heures  et  l'éruption  se  borne  à  la 
formation  de  papules  ou  papulo-vésicules  qui  s'all'aissenl  au  bout  de  1  ou  2  jours 
en  se  desséchant  immédiatement  {variole  VL'>>iculaire).  Ouelquei'ois  la  papule 
manque  et  les  vésicules  reposant  sur  la  peau  saine  simulent  la  miliairc  {varinle 
miliaire). 

(b)  L.\  VARnÏTi';  conv>miFOR>M;  est  une  variole  discrète  dont  les  vésicules  se 
réunissent  en  îlots  plus  ou  moins  arrondis  ou  triangulaires  (Jaccoud),  séparés 
par  des  surfaces  de  peau  saine;  les  vésicules  qui  les  constituent  restent  elles- 
mêmes  distinctes  ;  ces  îlots  sont  disséminés  sur  la  face,  le  tronc  elles  membres. 
Certaines  varioles  corymbiformes,  par  leur  abondance,  se  rapprochent  cepen- 
dant plus  (li^  la  cohérente  on  de  la  coiillnenle  ([ne  de  la  discrète. 

Variole  confluante.  —  L'inn.vsion  de  la  \'aiioli-  conlliu'nli'  ne  dil'l'èn;  [jarlois 
cil  rien  de  la  précédente  ;  cependant  la  grande  intensité  de  la  lièvre  et  du  frisson, 
de  la  rachialgic,  la  paraplégie  concomitante,  la  persistance  des  vomissements, 
la  sécheresse  de  la  peau,  enfin  et  surtout  la  diarrhée  (parliculièrcmenl  chez 
l'enfant),  lui  appartiennent  en  propre  et  permettent  de  la  prévoir  (Trousseau). 
La  température  atteint  il"  et  plus,  le  pouls  dépasse  120. 

L'Éui-Prio.N  se  caractérise  dès  le  début  par  un  phénomène  subjectif  d'une 
haute  gravité  :  l'absence  de  bien-être,  la  persistance  du  malaise  et  de  la  fièvre. 
Elle  apparaît  souvent  dès  la  fin  du  2''  ou  le  commencement  du  T)"  jour;  il  est 
plus  rare  qu'elle  soit  retardée  jusqu'au  ¥  jour.  La  face  est  envahie  par  une 
rougeur  diffuse,  et  le  gonflement  qui  s'y  joint  bientôt  réalise  l'aspect  de  la  rou- 
geole ou  de  l'érysipèle  (Sydenham),  mais  cette  rougeur  qui  paraît  uniforme  à 
distance,  est  formée  d'un  nombre  énorme  de  saillies  papuleuses  dont  les  zones 
congestives  se  confondent,  et  qui  donnent  au  doigt  la  sensation  de  peau  de 
chagrin  (Jaccoud).  Sur  chacune  de  ces  papules  apparaissent  des  vésicules 
plus  petites  que  dans  la  variole  discrète  cl  qui,  en  se  réunissant,  forment  de 
vastes  ampoules,  conimes  celles  d'un  vésicaloire  incomplèlemenl  levé  (Balzcr), 
donnant  à  la  face  l'aspect  d'un  masque  de  papier  gris  ou  de  parchemin 
mouillé  (Morlon);  cet  aspect  s'accentue  quand  les  vésicules  se  sont  élargies 
au  boni  de  2  ou  7>  joiu's  (i'"  ou  î)'  jour  de  la  maladie). 
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La  cfinlliicnco  ne  hc  réalise  coiiiplcl.ciiieiil,  qu'à  la  l'aco  cl  aux  cxli'i'unités; 
parLoiiL  ailleurs,  les  vésicules  rcsI.ciiL  disliiicLes  ou  se  réuuissenl.  par  groupes, 
ou  bien  se  louchcnL  sans  se  confondre  (eoliérencc);  sur  la  réf^ion  sous-oniljiii- 
calc,  elles  sont  généralement  discrùles,  mais  toujours  plus  pcJUcn  (jua  darm  la 
forme  discrèla  proprament  dite.  L'éi'uption  (évolue  plus  lentement  aux  extré- 
mités, où  elle  continue  à  se  développer  alors  ipir  la  l'ace  est  en  pleine  supjju- 
ration;  parfois  cependant  l'évolution  est  hDnhli'c,  et  les  extrémités  soni 
atteintes  en  môme  temps  que    a  face. 

Les  muqueuses  subissent  un  gonflement  eonsidc-rablc  ;  sur  la  i-ougeur  vive 
du  pharynx  et  de  la  bouche  se  détachent  des  saillies  innombrables;  on  ne 
tlislingue  pas  de  vésicules  isolées.  Quand  l'épithélinm  est  complètement  sou- 
levé, il  se  forme  dans  le  pharynx  des  membranes  grises  qui  constituent  avec 
le  mucus  une  couche  épaisse;  la  dysphagie  est  très  pénible  et  on  constate  déjî'i 
un  commencement  de  salivation.  La  langue  est  recouverte  d'une  couche 
saburrale  épaisse  qui  cache  les  boutons.  Les  symptômes  déjà  signalés  dans 
l'exanthème  delà  variole  discrète  acquièrent  ici  une  intensité  redoutable;  le 
gonflement  du  larynx  se  traduit  parfois  par  une  véritable  aphonie,  une  toux 
très  douloureuse,  et  la  dyspnée  qui  commence  indique  que  les  bronches  sont 
atteintes.  Enlîn  la  diarrhée,  la  dysurie  augmentent  les  souffrances. 

La  fièvre,  avons-nous  dit,  ne  tombe  pas  avec  l'éruption,  le  pouls  reste  élevé, 
la  température  s'abaisse  progressivement  pendant  2  ou  .">  jours,  mais  sans 
atteindre l'apyrexie  complète,  ou  si  elle  l'atteint  (.Jaccoud),  ce  n'est  que  pendant 
quelques  heures,  12  au  plus,  et  cet  abaissement  passe  souvent  inaperçu  :  les 
grandes  douleurs  (rachialgie,  céphalée)  cessent,  mais  le  malaise  persiste,  ce 
qu'expliquent  suffisamment  l'étendue  de  l'éruption,  l'inflammation  violente 
des  muqueuses,  enfin  la  précocité  de  la  suppuration. 

La  durée  de  la  seconde  période  est  de  o  jours  le  plus  souvent. 

La  suppuR.\TioN  commence  le  6'- jour  (Jaccoud),  le  7'^  ou  8'^  (Balzer  et  Du- 
breuilh).  Les  vésico-pustules  de  la  face,  qui  n'étaient  que  réunies  par  leurs  bords, 
se  confondent;  l'épiderme  se  soulève  pour  former  dévastes  ampoules  grises  sur 
un  fond  rouge  et  livide.  Plus  tard,  les  phlyctènes  deviennent  rugueuses  et 
exhalent  une  horrible  fétidité.  Mais,  ce  qui  est  vraiment  remarquable,  c'est  le 
gonflement  énorme  de  la  face  qui  accompagne  la  suppuration  et  atteint  son 
maximum  le  9°  et  le  10  jour;  le  visage  tuméfié  prend  un  aspect  véritablement 
horrible  :  les  traits  sont  absolument  méconnaissables,  les  lèvres  épaissies  sont 
renversées  et  béantes  ;  les  paupières,  étonnamment  gonflées  et  étroitement  fer- 
mées, cachent  complètement  les  yeux  pendant  plusieurs  jours  et  restent  agglu- 
tinées par  les  sécrétions  épaissies  de  la  conjonctive  et  des  glandes  ciliaires.  La 
tuméfaction  du  visage  diminue  le  U"  jour. 

l^Q  [lonflement  des  extrémités  ïï  eiii  \>A9,  moins  caractéristique;  il  est  en  raison 
du  nombre  des  pustules  et  gêne  beaucoup  les  mouvements  ;  la  tension  des 
téguments,  paiiicuhèrement  aux  pieds  où  Tépiderme  épaissi  gêne  leur  déve- 
loppement, est  extrêmement  douloureuse  ;  sou  absence  était  considérée  comme 
ayant  une  signification  pronostique  fatale  (Sydenham,  Trousseau).  Il  commence 
le  9'^  ou  le  10°jour,  prend  tout  son  développement  le  15°  et  le  1-4%  puis  décroît. 

Mais  le  gonfiement  des  muqueuses  donne  lieu  aux  symptômes  les  plus 
pénibles;    ce  sont  tous   ceux  de   la   période- d'éruption   poussés  à  un  degré 
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extn^ine.  La  salivation  est  le  plus  remar(iual>le:  elle  existait  déjà  avant  la  sup- 
puration, niai<  <lii  m»  ,111  l'J'jour,  elle  est  contiiuielle ,  énorme,  et  atteint 
parfois  I  litre.  I  lilir  il  ilcmi  (Trousseau);  elle  s'explique  à  la  fois  par  l'intlani- 
ination  ilr  l.i  iiiiii|iifnsc.  la  (Innjciir  Av  la  ilc^luliliiui  .•!  rinorcliisiuu  ilc  ]:\ 
bouchr. 

Dans  la  ^or^e,  les  pustules  rompues  et  rcuinies,  forment  avec  le  mucus 
épaissi  un  enduit  tetide,  noirrttre.  infect  dont  le  malade  ne  peut  se  débarrasser 
malgré  tous  seselTorts:  tout  le  pharynx  est  tuuK'tié  el  loninie  ob'^li-iu' :  de  vives 
douleurs  se  propagent  dans  les  trompes  d'iùislaclic  ;  la  lani;ui'  csl  couverte 
d'un  épais  enduit  :  la  soif  csl  intense,  insatiable.  La  respiration  déjà  gênée 
par  les  sécrétions  du  pharynx  et  par  la  sécheresse  tles  narines  devient  véi'ita- 
blenient  dyspn<'ii|uc  (piand  le  larynx  el  les  lii-onch(^s  sont  ciualiis  |iar  les 
pustules. 

La  diarrhée  csl  très  fr('(piente  (Sydenham,  Morton);  l'urine  est  rare  cl 
chargée  d'albumine  (un  tiers  des  cas);  la  température  reste  constammenl 
élevée  (ôO^o,  40");  le  délire,  ])resque  inévitable,  prend  le  carailiMc  du  délire 
lyphique.  Il  est  rare  que  le  malade  dépasse  celte  période  et  il  smwHinibe  à 
l'ime  des  complications  que  nous  signalerons  plus  loin. 

('ependanl  la  dessicc.vtion  commence  à  la  face  dés  le  11^' jour,  le  goiillenienl 
diminue  el  disparaît  lenlemcnl  le  l.'ï'^ct  le  14'';  au  lieu  des  croûtes  mellicériiiues 
de  la  forme  discrète,  il  se  forme  d'énormes  croûtes  grisâtres  ou  brunes,  agglu- 
tinées en  un  masque  dur  cl  compact;  sur  le  Ironc,  ce  sonl  des  plaques  imbri- 
quées les  unes  sur  les  autres  (Jaccoud);  des  quantités  considérables  de  pus 
s'échappent  par  les  inlerslices  el  les  crevasses  des  croûtes,  pour  se  concréler 
el  augmenter  leur  épaisseur.  L'inflammalion  profonde  du  derme  el  l'incarcéra- 
lion  de  la  peau  causent  de  vives  douleurs  ;  la  pulréfaclion  des  liquides  accu- 
mulés sous  les  plaques  produit  une  odeur  nauséabonde;  le  grallage  arrache 
les  croûtes  el  laisse  le  derme  ulcéré  par  places. 

La  fièvre  persiste;  la  température  oscille  de  58°5  à  59"  juscpià  la  lin  de  la 
5"=  semaine. 

La  DESQLAM.vTioN  sc  fait  à  la  face  vers  le  23'^  jour;  mais  les  croûtes  se  rcformenl 
pendant  plusieurs  semaines,  el  si,  par  extraordinaire,  le  malade  guérit,  il  reste 
couvert  de  cicatrices  et  menacé  encore  de  suppurations  prolongées. 

La  mort,  qui  est  la  règle  presque  absolue,  survient  à  toutes  les  périodes, 
pendant  l'invasion,  les  accidents  cérébraux  (délire,  adynamie  el  coma),  la 
dyspnée,  la  suffocation  par  congestion  pulmonaire  rapide  (Trousseau)  sont 
particulièrement  à  craindre.  Plus  lard,  pendant  la  suppuration,  les  causes  de 
mort  se  multiplient;  du  côté  des  voies  respiratoires,  ce  sonl  Vasplnjxie  par  ob- 
struction du  larynx,  la  congestion  pulmonaire,  la  bronchopneumonie;  parfois 
c'est  une  vérilable' sep/ jcémîe  avec  état  lyphique,  adynamie  puis  coma;  la 
suppression  des  fonctions  de  la  peau  pourrait  expliquer  la  mort  lente  et  par 
asphyxie  progressive  que  l'on  voit  dans  quelques  cas;  la  syncope  el  le  collap- 
sus  cardiaque  sonl  fréquents  dans  certaines  ('pith-mics;  \a  pijohémie  est  plus 
tardive. 

A  pari  la  myocardile,  (pii  tue  vers  le  S'' jour,  la  mort  survient  généralement 
du  12"  au  14'' jour. 

La  forme  précédente,  sous  l'aspect  qu'en  ont  tracé  Sydenham  et  Trousseau, 
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(Icviciil  une  rai'clé  (hitis  les  pii^s  on  Ni  \;irciii:ili()ii  i^sl  ic'|i;inilnc  ;  |ii-iMl:iiit,  (li;.s 
semaines  consfîculivcs,  on  ii'(;n  rcnronh-e  pjis  à  l'iiris;  ri  ({huimI  elle  existe, 
elle  osl,  essenliell(!menl,  inodifiaMe  |i;ii'  le  I  rMJIcnienl. 

Variole  cohérente.  —  L;i  fm me  ((ilH'icwile,  ;iii  ((inliiiire,  esL  eeile  rpie  reviî- 
lenl.  le  plus  souvent  à  répo(|ni'  nelnelh;  les  varioles  graves;  les  élémeuts  <;rup- 
lils  toujours  nombi'cux,  suilonl  :'i  la  l'ace,  sont  d'abord  indépendants,  mais 
arrivent  au  conlacl  lors  de  la  supjjui'ation  (coltôrenle  simple)  ou  bien  arrivant 
(i  .s-e  co^7/oJ^f/^•e  et  deviennent  .S6'con(/flM'«7«en<  con/hcenls  {cohérente  confLuenle) . 
Ces  pustules  difl'èrcnt  (le  celles  de  la  coniluentc  parce  que,  «  leur  contact  n'est 
que  secondaire,  parce  que  le  plus  souvent  elles  n'empiètent  pas  les  unes  sur  les 
autres,  parce  que  leurs  dimensions  sont  aussi  grandes  que  dans  la  variole 
discrète,  parce  qu'enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cohérence  n'existe  qu'au 
visag-e  et  que,  sur  certains  points  du  corps,  on  retrouve  une  éruj)tion  nette- 
ment discrète  ou  corymbil'ormc  »  (Jaccoud).  Tous  les  degrés  sont  d'ailleurs 
réalisables  ;  et  la  symptomatologic  proportionnée  à  l'intensité  de  l'éruption  va 
de  la  bénignité  de  la  variole  discrète  à  la  malignité  de  la  confluente. 

Variole  hémorrhagique.  —  Cette  forme  constituait  autrefois  à  elle  seule  des 
épidémies,  c'était  la  variole  noire  des  anciens  (Sydenham,  Morton,  Borsieri)  ; 
on  en  observe  des  cas  isolés  dans  le  cours  d'une  épidémie  de  variole  ordinaire. 
Mais  rien  n'autorise  ti  en  faire  (comme  on  l'a  voulu)  une  espèce  à  part  ;  car 
si  l'on  voit  une  variole  hémorrhagique  naître  quelquefois  d'une  variole  t'e  môme 
forme  (Balzer  et  Dubreuilh),  il  est  plus  fréquent  de  la  voir  engendrer  par  con- 
tagion des  cas  à  forme  vulgaire. 

Les  lois  de  son  étiologie  individuelle  ne  sont  pas  mieux  connues  que  ses  lois 
épidémiologiques;  la  vaccination,  a-t-on  dit,  loin  de  contrarier  son  dévelop- 
pement, lui  serait  plutôt  favorable  (d'Espine),  mais  il  faut  remarquer  que  les 
vaccinés  atteints  sont  toujours  des  adultes  non  revaccinés,  dont  l'immunité 
est  abolie;  la  preuve  en  est  dans  la  rareté  de  cette  forme  chez  l'enfant.  Môme 
incertitude  au  sujet  de  l'influence  des  tempéraments  ;  si  on  a  vu  l'alcoolisme, 
la  njisère  physiologique,  les  maladies  du  foie  (Landrieux,  L.-H.  Petit)  favo- 
riser son  développement,  il  n'est  pas  douteux,  d'autre  part,  qu'elle  est  plus 
fréquente  chez  les  adultes  (20  à  55  ans),  particulièrement  les  adultes  vigoureux 
(Curschmann,  Colin,  Zuelzer),  et  que  les  maladies  anémiantes  par  excellence 
et  hémorrhagiques  comme  le  scorbut  ne  la  favorisent  pas  (Colin,  Rathery)  ; 
la  grossesse,  surtout  à  une  période  avancée  (Lothar  Meyer),  et  l'avortement  que 
produit  la  variole  sont  une  cause  fréquente  de  complications  hémorrhagiques. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  deux  grandes  formes  de  variole  hémor- 
rhagique, la  forme  primitive  et  la  forme  secondaire. 

1°  Variole  hémorrhagioue  primitive  ou  iiémorru.vgioue  d'emblée.  —  (a)  Avec 
commencement  cVérupiion.  —  On  a  dit  que  I'incub.vtion  eu  était  plus  courte 
que  dans  les  formes  normales  (6  à  8  jours,  d'après  Zuelzer).  De  même  I'inva- 
siON,  quelquefois  très  courte  (56  heures),  peut  être  prolongée  au  delà  de  4  jours. 
Elle  débute  presque  toujours  très  violemment  ;  les  symptômes  sont  ceux  des 
autres  formes,  mais  avec  une  intensité  et  une  ténacité  de  mauvais  augure:  tels 
sont  les  frissons,  les  vomissements;  le  malaise  est  plus  profond,  l'angoisse  res- 
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piraloiiv.  la  tlyspiu't",  la  conslrictioii  l'iiigastiiinic  |uc>iiiiciil  un  liov  l'IoiipcnuMil 
excessif,  la  racliialt;'ie  ariiM>  proi;rossi\i'inoiil  à  une  inluisilc  aïKirnialo  ^Hal/.er 
el  Dubrouilh). 

L  éruption  osl  soin  (Mil  procotléo  iruii  rasli  ipii  apparail  le  ."r  ou  V'  jour: 
ordinaireuienl  il  prend  le  type  seai-latiniforme  loealiséou  géiiéralisi',  envahissaul 
progressivemenl,  en  nuMiic  temps  qu'il  se  colore  plus  l'ortemenl;  il  arrive  ainsi 
à  prendre  cette  teinte  rouge  écarlale  que  .M.  Oninipiautl  a  noniiuéc  (islacuHlc. 
Celle  forme  de  rash  est  déjà  un  signe  de  variolr  hémorrhagiiiue. 

Les  hémorrhagies  se  manifestent  d'alHud  sur  hi  peau  vers  le  .V' jour:  ee  soul 
<le  petites  macules  purpuriques  ijui  vont  en  s'iIcikLiuI  ((imuiic  drs  lailies  de 
graisse  (Kaposi),  (|ui  (pielquel'ois  soulèvcnl  rcjiidci  inc  sous  rornic  de  phlyc 
tènes,  el  se  généralisent  parfois  tellemenl  ([ue  les  niahides  seniMcul  axoli'  ('li' 
plongés  dans  une  cuve  de  raisin  (Trousseau). 

Parmi  les  hémorrhagies  des  mu(jueuscs,  l'une  des  plus  précoces  est 
l'ecchymose  sous-conjonclivale  qui  soulève  un  véritable  chémosis  loul  aulour 
lie  la  cornée  (Balzer  el  Dubreuilh);  l'épistaxis  csl  aussi  très  fréipienle,  très 
alxmdante  ou  souvent  répétée.  L'hématurie  doiuie  à  l'urine  toulcs  les  couleurs, 
depuis  le  sang  pur  jusqu'il  la  teinte  rosée;  elle  s'accompagne  souvent  de 
rétention;  l'urine  est  assez  abondante  el  contient  toujours  une  certaine  quantité 
d'albumine,  en  dehors  même  des  hématuries  (iMonlcfusco).  Enfin  les  hémorrha- 
gies par  la  bouche,  par  l'intestin,  par  l'utérus,  par  les  bronches  (Sydenham 
et  Ilaller),  par  les  oreilles  (Wendt,  Boixo),  viennent  compléter  le  tableau. 

Pendant  ce  temps,  le  malaise,  les  douleurs  el  la  gravité  de  l'étal  général  ne 
subissent  aucune  atténuation;  il  s'y  joint  souvent  de  la  paraplégie  avec  réten- 
tion d'urine;  dans  quelques  rares  cas,  les  phénomènes  douloureux  foui  défaut 
(Colin,  Balzer).  Les  accidents  nerveux  (dyspnée,  angoisses,  prostration)  aug- 
inenlenl;  quelques  malades  éprouvent  une  hypereslhésie  étendue,  d'autres  une 
ancslhésie  plus  ou  moins  profonde.  Le  pouls  est  pelil,  irrégulier  el  dur;  la 
langue  esl  sèche,  colorée  en  noir  par  le  sang,  dure  et  cornée;  l'haleine  esl 
infecte  ;  la  gorge  esl  pleine  de  mucus  sanguinolent  el  les  parois  du  pharynx 
se  recouvrent  d'un  enduit  diphléroïde;  quelquefois  ce  processus  se  complique 
de  véritable  gangrène  (Comby  el  Dupré).  Le  venlre  esl  ballonné  (Quinquaud), 
le  foie  el  la  rate  onl  un  volume  variable,  comme  le  montrent  les  autopsies. 

C'est  au  milieu  de  ces  symptômes  que  se  montre  I'éruption  vers  le  ■i'^  ou 
o"  jour.  Elle  esl  toujours  discrète,  elle  évolue  mal,  incomplèlement  et  reste  le 
plus  souvent  à  l'étal  de  petites  élevures  bronzées  ou  noires  que  l'on  voit  diffi- 
cilement sur  le  fond  déjà  coloré  de  la  peau;  quand  les  vésicules  se  forment,  ce 
n'est  que  par  places  el  incomplèlement,  elles  se  remplissent  de  sang;  la  i)uslu- 
lation  est  toujours  avortée. 

L'éruption  ne  fait  qu'augmenter  le  malaise  el  aggraver  l'étal  du  malade: 
les  hémorrhagies  l'an'aiblissenl,  le  spasme  respiratoire  et  les  hémori-hagies 
pulmonaires  entravent  l'hématose;  la  dysphagie  empêche  de  calmer  la  soif.  Les 
accidents  nerveux  d'excitation  (délire,  convulsions)  l'ont  place  au  coma  final, 
quelquefois,  au  contraire,  le  malade  succombe  en  pleine  connaissance  à  la 
suffocation,  à  une  syncope  (Legrand  du  Saulle);  parfois  le  coUapsus  a\ec 
l'efroidissement,  affaiblissement  du  pouls,  précède  de  peu  la  mort. 

La  liympcvdliirc  n'est  pas  très  élevée  dans  la  variole  hémorrhagiiiue;  peu- 
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<l!Uil,  riiivasioii,  (illo  ui;  ihipjisso  pas  W"  cl,  rcsU;  soiivciil,  à  r)X"  ;  |i(;ii(laiil,  la 
période  li(^tn()rrhaf>i(pio,  (ïlle  oscille  Irôs  peu  anloiir  de  ">!)";  elle  s'ahaissf;  apW-H 
les  héinorrhag-ies  abondanLcB,  mais  géiiéralcsmenl  sans  l'émissions  (Vanelics. 
A  rapproclie  do  la  moi'!,,  elle;  monle  sonv(Mil,  an  dr;là  de  il".  Le  poids,  Ion- 
jours  très  IVécpicnt,  allcinl  100,  l'iO,  CiO  (IFneliard). 

(b)  Forme  mnrle.lln  avec,  rash  avant  [('.nipiioii,  ipiirpiira  luiridlvina  des  Alji-- 
mands).  —  Le  malade  suicond)e  en  pareil  cas  an  7v  on  ¥  jonr. 

(c)  Forma  mortelle  nniml,  htiil,  pliénomène  ériiplif  on  fmiilrtjijim/r  (l'alzer  el, 
Dubreuiili).  —  Les  p]iénomèn(;s  nerveux  de  l'invasion  varioliqne  (anxicHé,  ra- 
<diialf>ie)  ]irennenL  une  grande  inlensilé,  la  lempéralure  monle  l'apidcmenL 
à 'il"  après  les  frissons;  puis  en  quelques  heui'es,  apparaissent  le  délire,  le 
collapsus  el  le  coma;  on  pourrait  méconnaître  la  nature  de  pareils  cas,  si  l'on 
n'avait  pour  s'éclairer  les  varioles  légitimes  qu'ils  peuvent  engendrer  dans 
une  salle  d'hôpital,  par  exemple,  cl  les  infdlralions  sanguines  que  montre  l'au- 
topsie dans  les  séreuses  et  sur  certaines  mu([ueuscs  (Balzcr,  Grimsliaw).  Cette 
l'orme  est  rare. 

'2^  Variole  HiÎMonnuAGiQUE  SECONDAmE  {hénwrvliagique  pusluleime  île  Cuvh- 
chmann).  —  Dans  ces  cas  l'éruption  a  le  temps  de  se  constituer  avant  les 
hémorrliagies,  mais  elle  est  presque  toujours  troublée  dans  son  ('volulion  dès 
son  début. 

(a)  Hémorrliagies  au  m.om,ent  de  l'éruption.  —  Après  une  période  d'invasion 
violente  avec  vomissements  persistants  (Curschmann),  l'éruption  se  montre 
vers  le  4"  ou  5'=  jour,  tantôt  confluenle,  tantôt  discrète,  sous  la  forme  de  papules 
incomplètement  développées,  petites  et  bleuâtres,  qui  arrivent  péniblement  à 
l'état  de  vésicules  et  dont  beaucoup  s'arrêtent  dans  leur  évolution  ;  quand  les 
hémorrliagies  commencent,  la  poussée  éruptive  est  interrompue.  Celles-ci  se 
font  par  diverses  voies;  au  ■¥  ou  5*=  jour,  par  conséquent  au  1'=''  ou  2°  jour  de 
l'éruption,  les  vésicules  se  remplissent  de  sang  et  forment  parfois  des  phlyc- 
lènes  hémorrhagiques  aux  membres  inférieurs  (Curschmann);  les  pétéchies  et 
les  ecchymoses  cutanées  abondent;  l'infdtration  de  la  peau  par  les  éléments 
éruptifs  avortés  et  par  l'infiltration  sanguine  y  constitue  de  vastes  indurations 
extrêmement  douloureuses  (Kaposi). 

L'éruption  n'a  en  rien  abaissé  la  fièvre,  et  la  température  se  maintient  à 
-40",  41"  et  plus  ;  quelquefois  les  hémorrliagies  produisent  une  rémission  tou- 
jours incomplète.  Les  malades  ont  tout  l'aspect  d'un  typhique  ataxo-adyna- 
mique;  le  délire  et  môme  les  convulsions  alternent  avec  le  coma;  la  langue  est 
.dure  et  sèche,  la  soif  est  vive  et  les  boissons  sont  rejetées  ;  quelquefois  la  gan- 
grène envahit  la  bouche  et  augmente  la  putridilé  de  l'haleine.  On  constate 
tantôt  de  l'hypereslhésie,  tantôt  de  lanesthésie  des  membres  inférieurs,  de  la 
rétention  d'urine. 

Le  malade  succombe  dans  le  collapsus  au  "2%  5"  ou  4'^  jour  après  le  début  do 
l'éruption. 

(6)  Hémorrhagies pendant  lapustulation.  —  Dans  cette  forme,  particulièrement 
fréquente  chez  les  alcooliques  et  les  femmes  enceintes,  le  début  et  mémo 
l'éruption  ont  leur  évolution  ordinaire;  puis  tout  à  coup  les  hémorrliagies  se 
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iiuiiiil'osliMit  ;i[)ros  la  piisliilalinii.  par  toutes  les  voies;  ri'volulioii  de  1  i-iiipliDii 
s'arrèlc  et  les  pustules  se  remplissent  île  saiiy.  ('.<'|i('iiilaiil  |iail'iiis  la  suppu- 
ration continue,  les  accidents  nerveux  s'attciiinnl  au  IpcmiI  ili'  c|nili|ii('s  jours. 
et  le  malade,  malgré  son  infection  profonde,  uialgré  ratVaihlisscuuMil  et  la 
fièvre,  arrive  Icnlemenl  à  la  guérison.  Dans  le  cas  contraire,  la  mort  survieni 
du  (■)"  au  '.'■■  jour. 

Varioloïde  ;  variole  modifiée.  —  Il  la  ni  couiprcudre  st)us  ce  lumi  une  l'nruu'  de 
variole  ijui  u'aboutil  pas  à  la  suppuralion  ou  (|ui  ne  prt'sente  (|n  une  lièvre  de 
suppuration  éphémère.  La  vaccination  ou  la  variolisalion  antérieure  la  réalisent, 
mais  elle  existe  aussi  en  dehors  de  ces  conditions  (llérard,  l}uci[uoy)  |)ar  une 
sorte  de  demi-immunité  naturelle.  On  connaissait  la  varioloïde  avant  la  pra- 
tique de  la  vacciiudiou  cl  de  la  variolisalion;  on  l'a  confondue  avec  la  varicelle 
ou  du  moins  on  l'a  considérée  (Hilliel  et  Bartliez,  Vogel)  et  on  la  considère  h 
Vienne  encore  (Ilebra,  Kaposi)  comme  un  degré  d'infectiosité  supérieure  de 
celle-ci.  La  varioloïde  peut  naître  d'une  variole  grave,  et  réciproquement  elle 
|ieul.  par  contagion,  engendrer  une  rornie  uiorlelle  ou  hi'nHirrliaL;iipie  ehez 
un  snjel   préilisposé. 

Ses  véritables  caractéristiques  sont  :  la  longue  durée  de  l'invasion  (incons- 
tant), l'absence  complète  ou  partielle  de  suppuration  coïncidant  avec  la  béni- 
gnité des  symptômes,  enfin  la  brièveté  de  l'évolution  complète. 

L'iNv.vsioN  se  prolonge  quelquefois  o  ou  (!  jours  (rarement  |)lus),  mais  les 
symptômes  de  début  peuvent  être  si  bénins  et  si  atténués  qu'ils  passent  d'abord 
inaperçus  et  l'invasion  semble  réduite  à  1  jour  ou  2  (.lahn,  J.  Frank).  Dans 
quelques  cas,  au  contraire,  l'invasion  prend  une  intensité  qui  n'est  pas  eu 
rapport  avec  celle  de  l'éruption.  Les  rash  sont  même  fréquents  dans  cette 
forme  (Trousseau)  sous  leurs  différents  aspects  morliilUrornie  on  searlalineux. 
La  température  atteint  et  d<''passe  59". 

Quand  I'éruption  parait,  c'est  brusquemeni  qu'elle  se  ennslilue  el  se  com- 
plète; l'évolution  par  ])0ussées  successives  est  rare:  la  chute  de  température 
est  rapide  et  complète  et  souvent  définitive  (de  40  ou  M  à  57°).  Tantôt  cl  le 
plus  souvent  discrète,  tantôt  cohérente,  l'éruption  est  plus  ou  moins  avortée; 
certains  éléments  restent  papulcux,  puis  s'affaissent  au  bout  de  2 i  à  50  heures; 
d'autres  deviennent  vésiculeux,  soil  incomplètement  et  sans  dépasser  le  volume 
d'une  tête  d'épingle,  soit  en  formant  une  large  vésicule  arrondie  el  claire; 
quelques-unes  s'ombiliquenl.  Quand  au  7«  ou  8'^^  jour,  l'aréole  inflammatoire  se 
développe,  elle  esl  à  peine  colorée  et  reste  étroite;  quelquefois  même  elle 
manque,  et  les  vésicules  de  la  face,  au  lieu  de  former  à  leur  sommet  une  petilc 
croûte  rugueuse,  se  dessèchent  el  s'affaisscnl  en  laissant  à  leur  place  une  petite 
saillie  cornée  qui  tombe  du  10"  au  lo<^  jour. 

La  PLSTLL.vnoN  se  borne,  quand  elle  existe,  à  une  simi)le  opalescence  et  elle 
n'aboutit  jamais  à  la  rupture;  la  dessiccation  s'opère  un  peu  moins  vite  que 
pour  la  vésicule,  mais  elle  ne  dure  jamais  plus  de  4  jours;  elle  aboutit  aussi 
à  la  formation  d'une  croule  qui  tombe  au  boni  de  Tt  ou  i  jours  en  laissant  une 
tache  rouge  saillante  qui  disparaît  peu  à  peu. 

Les  symptômes  généraux  cessent  quand  l'éruption  esl  l'aile;  bien  que  1  énan- 
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Uiciiic   no  fusse   jamais  (h^l'aiil.,  la  salivalioii   (^sl,   iiicumiiic   dans  la   varioloïilc;. 

La  guérison,  sauf  coinplicaLion,  csl,  la  règle  en  Ki  on  17  jours  an  pins. 

La  lampéralura  qui,  pendanL  l'invasion,  oscille  anionr  dr;  T»'.»  ou  40" 
((|uclqucfois  plus,  pendani,  les  heures  qui  préc('!(lenL  l'éruplion)  el,  sans  amiui 
rapport  avec  l'inlcnsilé  de  l'érupLion,  tombe  hrusqnemcnl  quand  (■l'ijc-ci 
apparaît,  de  ■il  ou  W  à  T)?";  le  poids  tomlj<r  en  nirnie  temps  de  d'il)  ou  ITiO 
à  80,  70;  la  chute  se  fait  parfois  par  lysis;  elle  est  le  plus  souvent  (h'dinilive. 
Quand  la  fièvre  de  suppuration  se  montre,  clic  ne  dure  (jue  o  à  0  l)eurr;s 
(Iluchard),  18  à  '20  hcurc^s  (Jaccoud).  Elle  n'atteint  pas  l'état  général. 

Variole  chez  la  femme  enceinte.  Variole  foetale.  -  La  variole  est  ton- 
jours  grave  chez  la  femme  enceinte;  que  ce  soit  par  le  fait  d'une  diminution 
de  résistance  ou  par  suite  de  l'avortement,  il  est  certain  que  la  gravité 
augmente  avec  l'âge  de  la  grossesse;  l'avortement  est  presque  inévitable  après 
le  5'' mois,  quand  la  variole  est  intense  et  abondante;  avant  cette  période,  la 
grossesse  peut  continuer  son  cours. 

Les  causes  de  l'avorte-nient  ne  nous  sont  pas  connues;  cependant  deux  élé- 
ments concourent  à  ce  résultat  :  l'infection  et  la  mort  du  fœtus  d'une  part, 
l'hémorrhagie  utérine  et  le  décollement  des  membranes  d'autre  part  (Serres, 
riervieux);  puis  l'avortement,  par  le  traumatisme  et  la  béance  des  voies  circu- 
latoires qu'il  provoque,  facilite  l'infcclion.  Cependant  la  variole  atténuée  ne 
cause  généralement  pas  l'avortement,  et  quand  il  survient,  la  guérison  est  la 
règle. 

Dans  les  formes  cohérente  et  conflucnte,  l'avortement  est  la  règle  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  et  la  mort  suit  de  près,  soit  par  simple  sidération 
nerveuse  (Karth  et  Vilcoq),  soit  par  infection  septique,  ou  par  hémorrhagie 
secondaire.  La  variole  hémorrhagique  tue  à  coup  sûr  la  mère  et  l'enfant. 
Quelle  que  soit  la  forme  affectée  par  la  variole  de  la  mère,  il  est  rare  que 
l'enfant  survive;  mais  quand  il  naît  presque  à  terme,  même  variolisé,  s 
l'éruption  est  discrète,  il  peut  survivre  (Karth  et  Vilcoq). 

En  somme,  la  transmission  de  la  mère  au  fœtus  est  proportionnée  à  l'inten- 
sité de  la  variole,  et  semble  dépendre  des  altérations  du  placenta  qui  lui 
ouvrent  la  voie;  ce  qui  explique  comment  de  deux  jumeaux,  un  seul  peut  être 
atteint. 

Le  fœtus  peut  être  malade  sans  que  la  mère  le  soit  d'une  façon  évidente, 
mais  on  constate  en  pareil  cas,  chez  la  mère,  des  accidents  généraux  graves 
(Curschmann).  L'enfant  peut  être  variolisé  sans  avortement;  Luther  Bell  a  vu 
continuer  une  grossesse  dont  le  fœtus  avait  été  ainsi  atteint  à  7  mois.  L'enfant 
naît  alors  marqué  ou  non  (Margoulieff)  (')  L'invasion  s'annonce  chez  le  fœtus 
par  des  mouvements  exagérés  et  par  l'apparition  ou  la  recrudescence  d'acci- 
dents infectieux  chez  la  mère.  Quand  l'enfant  naît  pendant  la  maladie  de  la 
mère,  l'incubation  est  très  variable,  mais  elle  peut  se  prolonger  longtemps, 
13  jours,  ÔO  jours  même. 

La  variole  chez  l'enfant  n'offre  pas  de  particularités  intéressantes;  la  diar- 
rhée et  les  convulsions  sont  les  seuls  symptômes  dont  la  fréquence,  anormale 

(')  Margoulieff,  Variole  contractL-e  par  le  fœtus  dans  la  cavité  utérine;  Thèse  inaug.i 
Paris,  1888-1889. 

TRAITÉ   DE   MÉDECINE.   —  II.  10 


l-iC  FIKVUES  KHUPTIVKS. 

■  ■lii'Z  raihilU",  soi!  ;i  ikiIit  clic/,  l'enlanl.  ïl  l'aiil  ajimlcr  (|ii('.  ^i;\cc  :i  la  \acciiic 
oiicorc  rôcoiiU",  la  makulio  rcvtH  plus  souvcnl  la  Innuc  varioKiïdc:  ccpciulaiil 
loule  variole.  iiuMiic  iliscW-to,  est  lii-avc  (laii<  le  lucinici-  Age  (Karlli  cl  \ilco<]). 

Complications.  —  ('.onlraircmcnl  aux  anircs  Iicmcs  iTii|ili\  i"^.  les  cciiii|ili- 
calions.  dans  la  variole,  soni  [ircsijuc  loiijoiirs  eu  ia|i|ii)il  a\ee  nue  iTiiplinn 
anormale  ou  excessive. 

Ouand  révolulion  est  anormale,  (juand  Vi'niptiun  >>url  mal.  lenlemeni,  en 
"2  ou  Ti  jours  au  lieu  de  '21  heures,  et  n'aboutit  qu'à  la  formation  de  boulons 
incomplots  et  de  pustules  avortées,  des  phénonK^nes  généraux  graves  ajij)a- 
raissenl  :  la  dérervcsccnce  cl  le  bicn-élre  mancpient,  lé  délire  apparaît  s'il 
n'existait  pas,  des  congestions  viscérales  se  manil'(>slciil  ;  mi  (ibservc  de  la 
diarrhée,  qui  coïncide  avec  la  suppression  des  sueurs  ci  I  aiiuric;  l'agitation 
est  extrême,  iiiais  fait  bientôt  place  au  coma.  La  mort  survient  au  1" 
bu  S''  jour,  soit  dans  le  coma,  soit  par  congestion  jiulmonaire  après  une  phase 
de  dyspnée  nerveuse  simple  (Jaccoud),  soit  par  myocardile.  Comme  l'éruijtion 
est  généralement  discrète,  on  décrit  ces  cas  sous  le  nom  de  v.vkiole  discrktk 
MALIGNE  (Sydenham,  Van  Swieten,  Borsieri). 

A  Yahondance  excessive  de  l'éniplion  se  ratlachcnl  la  plupai'l  des  compli- 
cations laryngées  et  bronchiques  (laryngite  œdémateuse,  luonchile  i)ustuleuse 
et  broncho-pneumonie),  les  lésions  des  sens  (conjonctivite,  kératite,  etc.),  les 
suppurations  (abcès,  phlegmons,  pyohémie).  Nous  énuniérerons  les  complica- 
tions dans  les  différents  appareils. 

Système  nerveux.  —  Nous  avons  déjà  parlé  du  délini  sous  ses  trois  formes": 
délire  des  nerveux,  délire  alcoolique,  délire  toxique  (Jaccoud);  il  suffit  de 
rappeler  que  sa  persistance  pendant  l'éruption  en  dehors  de  l'alcoolisme  est 
d'un  mauvais  pronostic.  Nous  avons  dit  la  rareté  et  le  peu  de  gravité  des  eon- 
iiulsions  pendant  l'invasion:  elles  ne  prennent  d'iiuiHirtance  (jue  si  elles  accoiu- 
pagnent  l'éruption. 

^  ■  Les  ^j«r«7//.'?('e.s  affectent  les  formes  et  les  sièges  les  plus  variés  au  début. 
Pendant  l'invasion,  on  observé  la  parapUyie;  elle  coïncide  avec  la  rachialgic 
violente  (Trousseau),  avec  des  douleurs  dans  les  jambes  et  dans  la  plante  des 
pieds;  elle  est  rarement  complète,  les  réflexes  patellaires  sont  conservés,  mais 
la  vessie  fonctionne  insuffisamment  (dysurie  ou  rétention).  En  général,  elle 
cède  quand  apparaît  l'éruption;  elle  semble  due  soit  à  l'intensité  de  la  dou- 
leur, soit  à  la  congestion  violente  de  la  moelle.  Elle  n'est  étrangère  à  aucune 
forme,  môme  à  la  varioloïde. 

La  lésion  médullaire  prend  quelquefois  les  proportions  d'une  véritable 
myélite  diffuse  mtjiië.  Quand  le  malade  succombe,  on  trouve  dans  la  substance 
grise  et  la  substance  blanche  des  signes  d'inflammation  plus  ou  moins  intense 
(noyaux  embryonnaires,  corps  granuleux)  et  des  foyers  de  ramollissement 
(Westphal).  Mais  il  est  impossible  d'affirmer  toujours  l'existence  d'une  myélite, 
■et  dans  les  cas  oà  le  malade  guérit,  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agit  de  névrites 
périphériques  (JolVroy).  Dans  le  premier  cas,  la  paralysie  prend  souvent  le  type 
ascendant  de  Landry  (Fiedler,  Bernhardl,  Gros),  elle  débute  dans  le  cours  de 
la  maladie.  Dans  le  second,  la  paralysie  se  limite  à  un  grouj)e  de  muscles  ou 
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à  un  seul  membre  supérieur  (Joffroy,  Violliu-),  voile  du  pjil.-iis,  f^niml  ilcnlcli'. 
(Vulpian),  Lcrriloire  du  cubil.iil  (Leudel),  de  i'iiyp()f,'-losH(!  (J'^iedlcr),  Mu  Lui,]! 
(Lancereaux),  lerriloircî  laljio-f^losso-larynffé  (Houssfîaii,  Sainl  l'Iiilipiic,  :  dn  ;i 
vu  la  névrile  optique  réUo-))ulijaire  (Ricdl). 

C'esL  encore  à  la  uiWriLe  (pi'il  faut  al.lrihuer  e(;s  j)t;eii'l(jUi,bi;n  à  (îvolulion 
lenle  simulant  LanLÔL  l'alaxie  loeomoLrice  ((îiihhM-,  Wesl.piiall),  tanl.ftl  la  sclé- 
rose en  plaques  (Vhipham  el  Myers).  Ces  (,rou]jl(;s  débuleni,  souvenl.  par  du 
coma  ou  du  délire  dans  le  cours  de  la  variole;  puis  la  maladie  se  développe 
et  dure  des  mois  et  des  années;  outre  l'incoordination,  il  faut  noter  des 
troubles  de  la  parole,  uu  certain  bredouillement  et  de  raiïaiblissement  intel- 
lectuel.  La  g'uérison  est  la  régie  au  bout  de  (pielques  mois. 

Los  oiiGANKs  DUS  SENS  sout  atteints  par  la  variole  au  lliv(^•^ll  dr  li'iirs 
muqueuses.  La  conjonclwile  violente  d(;terminée  par  l'éruption  di^s  v(!si- 
cules  peut  oblitérer  les  conduits  lacrymaux  et  produire  une  dacryocijHliUr,  la 
conjonctivite  passe  souvenl  à  l'état  chronique;  les  vésicules  sur  la  cornée 
causent  une  kéralUe  ulcéreuse  ou  parenchymateuse  dill'use  (jui  aboutit  à  la 
perforation  avec  hernie  de  l'iris,  et  parfois  à  la  fonte  purulente  de  l'œil;  la 
cécité,  si  fréquente  autrefois,  est  maintenant  très  rare.  Comme  Ta  remarqué 
M.  Panas  ('),  ce  n'est  pas  aux  pustules  que  sont  dus  la  plupart  des  accidents 
de  l'ophthalmie  varioliquc,  mais  à  la  rétentiou  pendant  la  période  d'occlusion 
des  yeux,  de  liquides  septiques  ayant  tendance  à  la  suppuration,  d'où  résultent 
la  macération  de  la  cornée  et  la  kératite  infectieuse.  On  a  signalé  aussi  Yirili>i 
vers  le  12"  jour  de  la  maladie,  le  glaucome  aigu,  la  rétinite  en  rapport  elle- 
même  avec  l'albuminurie,  la  cécité  subite  (Riedl)  (^). 

Les  otites  externe  ou  moyenne  résultent  de  l'extension  de  l'inflammation 
pustuleuse  ou  catarrhale  au  conduit  auditif  externe  ou  à  la  trompe  d'Eustache  ; 
quand  l'otite  suppure  et  se  prolonge,  elle  peut  conduire  à  la  méningite  basi- 
liaire  suppurée. 

Appareil  circulatoire.  —  L'endocardite  variolique  est  rare;  elle  débute,  en 
général,  pendant  la  période  d'éruption,  principalement  du  8=  au  9"  jour 
(Desnos  et  Huchard)  ;  elle  est  peu  bruyante;  souvent  on  entend  à  la  base  du 
cœur  un  souffle  systolique  dont  l'interprétation  est  difficile  et  qui  est  généra- 
lement causé  par  Vaortite.  On  assiste  quelquefois  au  développement  d'une  in- 
suffisance aortique,  mais,  presque  toujours,  ces  lésions  ne  laissent  aucune 
trace  dans  la  suite  (Brouardel). 

La  péricardite  se  montre  à  deux  périodes  différentes,  soit  à  la  période 
d'éruption,  elle  est  alors  généralement  sèche  et  peu  étendue,  soit  à  la  période 
de  suppuration;  elle  est  alors  elle-même  suppurée;  c'est  une  localisation  de  la 
pyohémie,  de  l'infection  streptococcique. 

La  myocardile  est  beaucoup  plus  fréquente,  surtout  dans  les  formes  con- 
fluentes;  elle  tue  généralement  avant  le  Jl'^jour,  quelquefois  dès  le  8'',  quand 
elle  prend  une  marche  rapide  (Desnos  et  Huchard);  «  dans  le  cas  contraire, 
elle  persiste  à  la  période  de  suppuration  et  amène  plus  lentement  la  mort,  soit 

(')  PA^'AS,  Lésions  dos  yeux  consécutives  à  la  variole;   Journ.  de  méd.  et  de  citir.  prat.. 
déc.  1887. 
(-)  Riedl,  Plôzlliche  beidersetige  Ei'blindung  durcli  Variola;  Wien.  mcd.  Presse,  18SS,  n°  11. 
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par  coUapsus.  soil  |)ar  une  vôrilable  asyslolio  avcv  subdcliic  »  (.larcoud).  Au 
point  de  vue  symptomati<[iie  ollc  passe  par  les  Acuk  pliasrs  sin  ri'ssi\es  d'exci- 
tation (fréfiuciice  exatcérée  du  pouls,  souflle  par  dislciisidn  du  iceui-.  dédou- 
blement du  ti"'  bruit),  ri  Ar  di'pression  (potiles?;o.  ii-ici^idai  de  du  pnuls,  ('lai. 
svncopal   collapsus). 

La plth'umotia  (i/^of/o/fos observée  par  Lonfj,  Ikdzer,  est  très  rare;  le  strcplo- 
(■o((ue  (pii  la  produit  dans  d'autres  maladies  parait  avoir  dans  la  variole  une 
virulence  lr<)[>  <^xalt(''(>  pour  laisseï'  le  temps  nécessaire  à  la  eoat^ulalion. 

■Voies  respiratoires.  —  Un  des  pli('nom^nes  les  plus  pc'nibles  du  début,  la 
dyspnée  sans  lésion,  prend  parfois  une  importance  redoutable;  mais  le  véri- 
table danyer  d'((^pliij.rii'  réside  dans  le  gonncment  considérable  des  muqueuses 
pharyngée  et  laryng('e  cl  dans  l'accumulation  à  leur  entrée,  de  mucosités 
(•paisses  et  de  fausses  membranes  à  répoipie  de  l'éruption  et  surtout  de  la 
suppuration.  L'ubslri/ctioii  du  larynx  est  encore  réalisée  par  un  foyer  hénior- 
rhagitiue  sous-niu(|ueux  (Bogros),  par  YœJùme  (jloltùjue  qui  complique  parfois 
es  aOcî'!'.  la  chuiulritr  ou  périchondritc,  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx 
(Trousseau). 

La  bronchite  congeslive  ou  pusluleioie  se  caractérise  par  de  gros  rûles  et  de  la 
dyspnée  à  la  période  d'invasion;  elle  guérit  le  plus  souvent.  Dans  le  cas  con- 
traire, elle  se  complique  de  broncliopneumonie  ;  celle-ci  existe  dans  une  moitié 
des  autopsies  (Jofl'roy,  Breynaert),  un  tiers  môme,  chez  les  enfants  (Parrot); 
elle  n'apparaît  que  quand  l'éruption  est  constituée  ;  l'ascension  de  la  tempéra- 
ture à  40"  ou  il",  la  gène  respiratoire,  la  dyspnée,  enfin  les  signes  stéthosco- 
piques  ordinaires  permettent  de  la  reconnaître;  elle  domine  souvent  h  droite 
(Joffroy). 

Nous  avons  déjà  signalé  la  pleurésie  qui  survient  pendant  la  dessiccation 
(Quinquaud);  elle  se  résorbe  ou  passe  à  la  suppuration;  elle  est  alors  le  plus 
souvent  mortelle,  surtout  si  elle  est  purulente  d'emblée  (Balzer).  Il  faut  ajouter 
la  ganf/rène.  pulmonaire  (Landrieux),  les  embolies,  les  abcès,  qui  sont  en  rap- 
port avec  la  pyohémie. 

Tube  digestif.  —  Outre  l'inflammation  pustuleuse  de  la  bouche  qui  cause  une 
si  violente  salivation,  la  ylossite  et  les  abcès  de  l'amygdale,  il  existe  une  inftam- 
malion  diplaéritique  ou  nécrotique  dont  la  palhogénie  ni  l'agent  ne  sont  bien 
connus,  et  qui  forme  des  fausses  membranes  sur  la  gorge,  la  langue  (Iluxham). 
La  gangrène  du  pharynx  cl  du  voile  du  palais  (Comby)  est  plus  rare.  Nous  avons 
signalé  la  diarrhée  et  sa  gravité  chez  l'adulte,  quand  elle  persiste  au  delà  du 
Séjour  (Trousseau,  Sydenham,  î\Iorton,  Borsieri).  On  connaît  mal  la  péritonite 
varioleuse  (Pelzholt).  La  parotidite  revêt  deux  formes  :  simple  et  spontanément 
curable  au  début  de  la  maladie,  suppuréeet  grave  pendant  la  dessiccation  de  la 
variole  confluente. 

Reins.  —  (a)  L'albuminurie  précoce  fébrile  est  très  fréquente  (Trousseau) 
dans  toutes  les  formes  de  la  maladie,  môme  la  varioloïde;  en  revanche,  elle  fait 
quelquefois  défaut  dans  les  formes  confluenles;  on  l'observe  environ  dans 
25  pour  100  des  cas  (Bourgin)(').  Elle  apparaît  à  la  période  d'invasion  (Trous- 

(')  BovRCiN.  L'3lbuminuric  dans  la  variole;  Th.  iiiavg.;  Lyon,  1883. 
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seau),  plus  rarement  au  (h'^lnil  (l<^  r('TU|>li(>ii  (Jaccoud)  cl  cosse  à  la  lin  de  celle 
période;  celle  l'orme  ne  se  rcviM»;  par  aucun  sif,Mic  clini<|uc  el  n'a  ancuiie 
importance  pronostique. 

{b)  L'albuminurie  do  la  convalescence  est  jiliis  l'arc  flO  f)oiir  lOOj;  clic  se 
montre  du  d8«  au  50"  jour  (Carlaz,  Bourf,Mn),  quelle  que  soit  la  l'orme  de  la 
maladie;  elle  n'est  pas  la  seule  manifestation  de  la  néphrite;  l'anasarque  cl 
les  accidents  urémiques  (ec'ïplialée,  convulsions)  la  complètent.  Elle  est  tou- 
jours grave;  anatomiquement  elle  appartient  au  groupe  des  néphrites  glomé- 
rulaircrs  (Bourgin). 

Organes  génitaux.  ■ —  Pendant  l'éruption  il  se;  produit  assez  souvent  des 
complications  testiculaires  ;  l'orchite  proprement  dite,  orcli/Ue  parenchymateuae 
CVelpeau,  Gosselin,  Béraud)  est  rare  et  mal  connue  cliniquemenl;  la  forme 
périphérique  (vaginalite,  ou  épididymo-vaginalite)  est  bilatérale  et  commence 
souvent  à  gauche;  son  début  est  très  rapide  :  en  une  nuit  les  bourses  gonflent 
et  rougissent;  on  sent  à  la  partie  postéro-inlérieure  du  scrotum  sur  l'épididyme, 
une  masse  lisse,  arrondie,  plus  ou  moins  dure.  Cette  forme  est  bénigne  et  se 
résout  spontanément  vers  le  20"  jour. 

On  a  signalé  aussi  Vovarite  (Béraud). 

Appareil  locomoteur.  —  La  plupart  des  lésions  musculaires  passent  ina- 
perçues ;  cependant  la  douleur  à  la  pression  est  un  signe  important  (Ilayem); 
les  ruptures  seules  peuvent  être  diagnostiquées  ;  l'épanchement  sanguin  qui  en 
résulte  peut  se  résorber  si  le  malade  survit;  plus  rarement  il  suppure  ou  se 
gangrène. 

Les  artliropathies  varioleuses  sont  fréquentes  (Grateloup,  Rilliet  et  Barthcz. 
Guersant,  Bouchard,  Brouardel),  elles  s'observent  surtout  au  coude,  moins 
souvent  au  genou,  à  la  bouche  et  au  poignet.  Les  unes  précoces,  simples,  non 
suppurées,  guérissent  en  8  à  10  jours;  les  autres,  en  rapport  avec  la  pyohémie, 
suppurent  et  sont  des  plus  graves,  si  on  n'intervient  pas  activement. 

U ostéomyélite  suppurative  ou  nécrosique  des  os  longs  (cubitus),  ou  des  épi- 
physes,  atteint  surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens.  La  guérison  (')  n'est  pas 
rare  (Neve). 

Suppurations  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané.  Pyohémie.  —  Les  microbes 
de  la  suppuration  ne  se  limitent  pas  toujours  aux  pustules,  ils  pénètrent  plus 
ou  moins  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  suivant  leur  nature, 
leur  degré  de  virulence  ou  les  éléments  qu'ils  atteignent,  produisent  l'infection 
purulente,  des  abcès  dermiques  ou  sous-cutanés,  le  fia-oncle,  Vecthyma,  Vacnc. 
la  .gangrène. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  pénétration  du  streptocoque  était  l'origine  de 
certaines  infections  générales  encore  mal  déterminées,  septicémiques,  hémor- 
rhagiques  et  pyohémiques. 

La  pyohémie  qui  semble  très  analogue  à  celle  des  plaies,  mais  plus  rapide 
cependant,  se  manifeste  par  des  frissons,  un  relèvement  de  la  température  avec 
oscillations  étendues,  de  la  diarrhée,  des  arthropathies,  enfin  les  collections 

(')  Neve,  The  amer,  journ.  of  the  mcd.  se,  mai  1801. 
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iniriilontes  viscornlcs,  ihiIiikukuii's.  iiloiiralc-;.  lii'|i;ili(|iK's.  osseuses  et  sôrcuscs; 
la  niorl  survient  au  bout  île  ileux  ou  (rois  semaines. 

Les  abcès  culancs  multiples,  lanlcM  sous-ilerniiijues,  lanlùl  (l('rniii|ues  el 
luronfuleux, s'annoncent  aussi  par  le  reU'-venu'nl  île  la  lenipérature  [iciidaiil  la 
dessiccation.  Ils  se  forment  tri's  rapiilement  en  i^raml  nombre,  soni  ikii  ddii 
loureux  et,  si  on  ne  les  oinre  de  bonne  heure,  peuvent  donner  lieu  à  des  lyni- 
plianj,'iles.  ;\  des  collections  phi-^  clrnilues.  plilcijiiion-'i  diffus  sous-cutani's  ou 
sous-aponévroliijues  cl  [irolonds  ipii  pindiiisenl  de  vastes  dt'collements.  Les 
abci^s  cependant  yui'rissent  Irrs  lacilciiirnl  cl  liés  rapidement  quand  on  les 
incise,  et  malgré  leur  nombre,  ils  ne  l'ont  ipie  retarder  la  convalescence. 

L'eclli!/)iici  {variole  rcpiilliilattlcdc  Vin-i'-ol.  plilyctéiioïdc de  Desnos)  se  développe 
soit  autour  d'une  croiMe  de  pustule,  soit  au  niveau  d'un  poil;  il  paraît  iHrc 
contagieux  et  épidémique  (Ducastel).  Il  se  forme,  sur  le  devant  de  la  poitrine 
el  sur  les  membres,  des  phlyclènes  d'aljord  claires  ou  sanguinolentes  puis  lou- 
ches, qui  peuvent  atteindre  jusipi'à  7>  cenlinièlrcs  de  diamètre  aux  membres 
inférieurs,  el  qui  sèchent  sur  place  en  laissant  au  bout  d'un(>  dizaine  de  joiws 
une  tache  recouverte  d'épiderme.  La  fièvre  reparaît  toujoius  (iiiand  celle  rtim- 
plicalion  se  développe.  Elle  entraîne  quelquefois  la  morl. 

La(j<in;/irnc,  assez  rare,  porte  sur  les  points  comprimés,  et  plus  rarement  sur 
les  exlrémités  (nez.  oreilles,  orteils),  les  organes  génitaux,  la  bouche,  le  pha- 
rjnx. 

Il  faut  signaler  enfin  la  scborrhce  abondante  de  la  face  et  du  cuir  ch(>vclu. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  gi-néral  varie  considérablement  avec  les 
épidémies,  avec  la  période  de  l'épidémie,  et  avec  les  saisons.  Le  petit  nombre 
de  cas  dans  une  épidémie  n'implique  pas  la  bénignité;  les  cas  sporadiques 
sont  parfois  aussi  graves  que  les  cas  épidémiqucs. 

Le  pronostic  a  des  bases  beaucoup  plus  certaines  dans  les  conditions  indi- 
\  iduclles  des  varioleux.  La  vaccine  ne  suffit  pas  toujours  à  pré'server  de  la 
variole,  mais  elle  en  diminue  considérablement  la  gravité;  elle  agit  surtout 
sur  l'abondance  de  l'éruption  qu'elle  modère  et  sur  l'évolution  qu'elle  arrête 
avant  la  suppuration;  elle  agirait  d'autant  mieux  que  les  cicatrices  vaccinales 
sont  plus  nombreuses.  Elle  ne  réussit  pas  à  empocher  les  formes  hémorrha- 
giques  :  car  pour  les  confluentes  hémorrhagiques  et  les  hémorrhagiques  d'em- 
blée, Talamon  compte  82  et  8i  vaccinés  pour  100. 

La  revaccination  est  beaucoup  plus  efficace.  La  mortalité  à  Paris  en  1888 
était  de  48,1'*  pour  JOO  pour  les  non  vaccinés,  10,r)t>  pour  100  chez  les  vaccinés 
et  8,8  pour  100  chez  les  revaccinés  (Talamon). 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  les  enfants  du  premier  Age  non  vaccinés  succom- 
bent presque  toujours.  La  vaccination  récente  diminue  au  contraire  la  gravité 
chez  les  autres;  la  mortalité  atteint  son  minimum  de  10  à  ÔO  ans;  chez  les  vicib 
lards,  la  variole  est  toujours  redoutable. 

Enfin,  l'alcoolisme  par  les  dégénérescences  qu'il  engendre  el  qui  favorisent 
les  altérations  viscérales  propres  à  l'infection,  la  grossesse  par  l'imminence  de 
l'avortemcnl  elVles  hémorrhagics,  la  tuberculose  (Perroud,  Balzer  el  Dubreuilh), 
la  cachexie  sont  les  conditions  les  plus  redoutables.  L'existence  d'une  maladie 

nfeclieusc  antérieure  n'atténue  jamais,  mais  aggrave  souvent  le  pronostic. 


Il  y  a  peu  à  dire  des  préLcndiics  inllucncos  favorn))Ies  de  la  variole  sur  les 
névroses,  sur  cerlaiiKis  dermatoses;  beaucoup  soni,  r;r)nl,(!st,al)les;  les  autres 
rentrent  dans  l'action   banale   de   la  fièvre  sui"  certaines  all'ections  culan<;es. 

Nous  avons  dit,  chemin  faisant,  l'importance  pronostique  di-favorable  des 
rash  hc^morrliag-iques  g'énéralisés,  de  la  violence  et  surtout  de  la  jxu-sislance  de 
larachialgic  et  des  frissons,  de  la  dyspnée,  de  la  diarriiée.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  le  pronostic  respectif  de  chacune  des  formes  de  la  variole. 

La  variole  guérie  laisse  derrière  elle  des  traces  nombreuses  qui  assombris- 
sent le  pronostic;  telles  sont  les  cicatrices,  les  lésions  artérielles,  et  peut-être 
une  certaine  réceptivité  pour  la  tuberculose.  M.  Landouzy  (')  a,  en  efrel,  re- 
marqué que  les  sujets  porteurs  de  cicatrices  de  vaccine  contractaient  facile- 
ment la  tuberculose. 

Diagnostic.  — 1"  A  la  période  d'invasion,  l'apparition  du  frisson  violent 
peut  faire  penser  à  la  pneumonie,  à  la  scarlalAne,  à  V6rynipèle.  Dans  le  premier 
cas,  le  point  de  côté  et  la  toux  ne  tardent  pas  à  apparaître,  la  température 
monte  rapidement  au-dessus  de  59°.  —  La  scarlatine  présente  aussi  une  tem- 
pérature élevée  dès  les  premières  heures;  la  douleur  de  la  déglutition  attire 
l'attention  sur  l'angine,  phénomène  étranger  au  début  de  la  variole  ;  le  dépôt 
pultacé  qui  se  forme  rapidement  complétera  ce  diagnostic  avant  l'éruption: 
l'hésitation  ne  saurait  durer  longtemps,  car  l'éruption  apparaîtra  au  plus  tard 
au  bout  de  24  heures.  —  Dans  le  cas  d'érysipèle,  la  dermite  ne  peut  rester 
longtemps  inaperçue. 

Les  frissons  réjjétés  appartiennent  à  la  pleurésie,  à  la  rougeole  comme  à  la 
variole.  L'auscultation  assurera  le  diagnostic  de  la  première.  —  La  rougeole 
débute  plus  insidieusement  ;  les  frissons  sont  toujours  modérés,  et  ce  qui 
domine,  c'est  le  malaise,  l'abattement,  la  céphalée.  Le  catarrhe  des  muqueuses 
ne  tarde  pas  à  en  donner  l'explication. 

La  rachialgie  simule  la  douleur  lombaire  initiale  de  la  néphrite  aiguë  et  de  la 
congestion  rénale  fébrile  aiguë  {YKoh'm).  La  maladie  des  reins  provoque  une  dou- 
leur bilatérale  moins  intense  que  la  rachialgie,  nettement  exagérée  par  la  pres- 
sion; l'urine  est  toujours  rare,  trouble,  hémorrhagique  même  et  albumineuse, 
à  un  degré  que  n'atteint  pas  la  variole  au  début  ;  les  œdèmes  rendent  l'er- 
reur difficile. 

La  myélite  aiguë,  au  contraire,  parait  très  vraisemblable  quand  la  rachialgie 
s'accompagne  de  paralysie;  mais  en  pareil  cas  il  y  a  toujours  paralysie  des 
sphincters,  ce  qui  est  rare  dans  la  variole,  et  les  troubles  de  sensibilité  des 
membres  inférieurs  n'existent  pas  aussi  nets  dans  cette  dernière. 
•  La  fièvre  typhoïde,  à  cause  de  son  début  violent  chez  l'enfant,  peut  simuler  la 
variole,  mais  la  marche  de  la  température  est  différente  ;  elle  monte  plus  lente- 
ment. L'aspect  de  la  langue,  le  ballonnement  du  ventre  lui  appartiennent  en 
propre. 

Les  rash  sont  l'origine  de  plus  d'une  erreur  et  de  nombreuses  admissions, 
illégitimes  dans  les  services  de  scarlaiineux  et  de  morbiUeux.  On  les  évitera, 
en  étudiant  avec  soin  la  topographie  de  l'éruption  qui  est  toujours  plus  limitée 

(')  Landouzv,  Variole  cl  tuberculose;  Çong.  pour  l'ét.  de  la  lab.,  Paris,  juillet  1888. 
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que  dans  la  \  raie  lii-Mo  (TuiitiNO  ol  qui  rcspocio  la  l'ari'.  I.<'  rasli  st>  (Icxcloppc 
beaucoup  ])lus  vile;  (piaml  il  csl  niorbilleux.  il  n'a  |ia~  rli'  |iic((-(lc  îles  loug's 
prodromes  de  la  rouj^coh'  ;  .m  luiU-ra  surtout  \v  lU'Ianl  de  rapport  cnlrc  le  type 
de  l'éruplion  el  les  syniptùuios  fournis  par  les  nuuiueuses  (absenee  d'énan- 
Ihème,  d'ang^ine  el  de  des(|uaniation  linguale,  absenee  de  catarrhe  oeulo-nasal). 

2"  A  la  période  d  éruption,  {a)  Phase  riiari/lo-papideiinc.  —  Au  délml  de  celle 
période,  il  esl  souvent  tn'-s  ililTicile  de  distinguer  Vcj-aitlliènic  >iiorbillei(x,  sur- 
tout quand  il  prend  la  forme  ])apuleuse,  des  maculo-papules  de  variole  ù  la 
face;  c'est  la  iiirnic  liduCtissurc.  la  nu^mc  rougeur;  la  fièvre,  si  c'est  une 
^a^ioll'.  n'est  pas  iMii'dri' toinlicc.  cl  si!  s'agit  d'un  enfant,  les  signes  fonctionnels 
sont  assez  semlilalilcs  pour  ipi'ou  sdit  oliligc-  d'allcndrc  (piclipics  licur(~s  avant 
de  formuler  un  diagnostic  pn'cis. 

(b)  Phase  vcsiciilo-piisliileiisc.  — •  Nombre  d'alTections  érui)tivcs  et  de  dcrnia- 
loses  peuvent  simuler  la  variole  constituée,  dans  sa  phase  vésiculeusc  ou  pus- 
tuleuse. Parmi  celles-ci,  il  faut  surtout  signaler  la  sy pi tUklc  varioli forme;  clic 
s'en  dislingue  par  la  lenteur  de  son  évolution,  par  ses  poussées  successives  ; 
la  fièvre  qui  est  quelquefois  très  intense  (âO"  et  iO")  ne  tombe  pas  au  moment 
de  l'éruption,  bien  que  celle-ci  soit  presque  toujours  discrète  ;  cette  anomalie 
doit  faii-e  repousser  la  variole. 

Il  est  |)lus  rare  que  Vecthij)»a,  Vherpès  (jénéralisé,  Vénjlhème  populeux  prêtent 
à  confusion. 

La  vaccine  généralisée  qui  survient  dans  les  premiers  jours  de  la  vaccination 
esl  peu  fébrile  et  atteint  peu  l'étal  général  ;  elle  est  toujours  discrète. 

Les  éruptions  médicamenteuses,  particulièrement  les  iodides,  ne  provoquent 
qu'une  fièvre  modérée,  leur  topographie  n'est  pas  celle  de  la  variole.  L'acné 
varioliforme  est  apyrétique  et  n'apparaît  que  progressivement,  lentement.  Quel- 
ques auteurs  ont  signalé  des  erreurs  de  diagnostic  causées  par  Vurticaire. 

La  varicelle  typique  est  facile  t'i  distinguer  de  la  variole  par  la  forme  oblongue 
de  ses  bulles,  par  l'absence  de  phénomènes  généraux  graves,  par  ses  poussées 
successives  et  peu  fébriles,  par  la  dissémination  irrégulière  des  éléments,  par 
l'absence  de  suppuration.  Mais  il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  est  presque 
impossible,  et  où,  l'éruption  terminée,  on  reste  encore  indécis  sur  sa  nature 
(voir  art.  V.mucelle). 

Traitement.  —  On  a  cru  pendant  longtemps  que  l'évolution  de  lu  variole 
ne  pouvait  être  modifiée  ou  abrégée  par  aucune  médication  (Jaccoud);  l'appli- 
cation de  l'antisepsie  et  de  la  balnéation  est  venue  dans  ces  dernières  années 
atténuer  la  rigueur  de  cette  afiirmalion,  et  actuellement  nous  possédons  des 
méthodes  qui  permettent,  quand  on  les  applique  assez  près  du  début,  de  mo- 
dérer la  suppuration,  de  l'arrêter  môme  pour  un  certain  nombre  de  pustules, 
et  par  suite,  de  diminuer  l'infection  et  les  dangers  qui  en  résultent. 

Hygiène.  —  La  plus  large  ventilation  est  nécessaire  au  varioleux,  et,  si  le 
refroidissement  est  à  éviter  au  moment  où  commence  l'éruption,  l'arrivée  d'un 
air  frais  dans  sa  chambre  est  au  contraire  très  utile  quand  celle-ci  est  consti- 
tuée. Sydenham  conseillait  de  faire  lever,  pendant  plusieurs  heures  par  jour, 
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ies  malades  à  la  [niriodo  d'c-niiilioii  cl  de  les  cx|)osf^r  à  l'aii'  [)cridafil,  la  snison 
chaude. 

Dès  le  déhui,  du  IraiUnnciil,,  aiissilôl,  (|ue  le  diaf^noslic  est,  assun';,  il  l'auL 
exiger  un  nelloyage  comiilcl,  du  coips,  cl,  iiiioux  un  ou  deux  bains  licdes  et 
savonneux  auxquels  il  esl,  bon  de  joindre  il)  à  ^0  grammes  de  sublimé  en 
solution  acide,  et  cela  (]uelle  que  soil.  la  gravili;  de  l'éruplion;  car  celte  pra- 
tique, en  stérilisant  la  peau  dans  la  mesure  du  possible,  aidera  à  la  désinl'cclion 
ultérieure  et  facilitera  l'éruption  par  le  ramollissement  de  l'épidcrme. 

Le  linge  sera  i'nWpicmment  l'cnouvcdé  et  le  malade  modérément  couvert,  de 
façon  ù  ne  pas  provoquer  de;  transpiration  inutile. 

L'alimentation  sera  exclusivement  liquide;  le  bouillon,  le  lait  sunis(;nt 
jusqu'à  l'apyrcxic  définitive;  on  recommande  les  boissons  abondantes  tièdes 
il  la  période  d'éruption  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  complète.  Toutefois  il  ne  faut 
pas  craindre  de  donner  les  boissons  froides  si  le  malade  en  éprouve  quelque 
soulagement. 

On  doit  éviter  avec  le  plus  grand  soin  la  constipation,  et  provoquer  une 
évacuation  régulière  par  les  lavements,  auxquels  il  est  bon  de  joindre  l'anti- 
sepsie intestinale. 

Traitement  proprement  dit.  —  Jusqu'à  présent,  tous  les  essais  ont  été  vains 
pour  cond)attre  la  variole  liémorrhagique  d'emblée;  nous  n'en  dresserons  pas 
la  liste.  Dans  la  variole  discrète,  le  traitement  hygiénique  pourrait  à  la  rigueur 
suffire.  Dans  les  varioles  abondantes,  il  faut  agir  vite,  car  de  là  dépend  le 
succès. 

On  s'efforcera  de  diminuer  la  suppuration,  qui  constitue  le  véritable  danger 
de  la  variole.  Sans  nous  arrêter  à  tous  les  moyens  proposés  dans  ce  but, 
comme  l'acide  phénique  à  l'intérieur  à  la  dose  de  5  centigrammes  à  1  gramme 
(Chauffard,  Audhoui,  Martineau),  le  perchlorure  de  fer  à  la  dose  de  12 
à  40  gouttes,  nous  exposerons  deux  méthodes  dont  l'emploi  prolongé  entre 
les  mains  de  plusieurs  médecins  autorisés  a  démontré  l'efficacité. 

1"  Traitement  génér.vl.  —  L'une  est  la  méthode  éthérêe-opiacée  de  M.  Du- 
castel  (1881-1886).  On  injecte  deux  ou  trois  fois  par  jour  l'éther,  à  la  partie  su- 
périeure de  la  cuisse  ou  dans  la  fesse,  en  plein  tissu  sous-cutané,  chaque 
fois  à  la  dose  d'une  seringue  de  Pravaz.  On  donne  en  même  temps  15  à 
20  centigrammes  d'opium  dans  une  potion  alcoolisée.  Ducastel  recommande 
en  outre  de  donner  en  plusieurs  fois  dans  la  journée  20  gouttes  de  perchlo- 
rure de  fer.  L'opium  agit  surtout  en  calmant  l'excitation  nerveuse,  l'agitation 
si  pénible  des  malades  ;  l'action  de  l'éther  est  plus  difficile  à  interpréter.  Quoi 
qu'il  en  soit,  quand  cette  méthode  est  appliquée  assez  tôt,  elle  arrête  le  déve- 
loppement de  l'éruption  et  modère  la  suppuration.  Quand  celle-ci  est  établie, 
elle  la  diminue  et  atténue  ses  accidents  les  plus  pénibles  (Balzer  et  Dubreuilh)  : 
c'est  ainsi  qu'on  voit  nombre  de  papules  s'arrêter  avant  le  stade  de  vésicula- 
tion,  et  des  vésicules  se  dessécher  sans  suppuration;  la  dysphagie  et  la  sali- 
vation sont  aussi  très  atténuées.  Toutefois,  dans  les  formes  franchement 
confluentes,  le  traitement  n'agit  qu'en  calmant  l'agitation  et  le  délire;  mais 
il  reste  le  traitement  de  choix  dans  les  formes  cohérentes  (Dreyfus-Brisac, 
Rathery,  Tenneson,  Balzer,  Pécholier). 
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"i"  Antisepsik  ni:s  tûcimicnts.  —  La  inolhoilo  ijnc  M.  l'.ilaiiKm  a  fait  con- 
naître (')  s'ai)i)li(nu'  parliculièrenienl  aii\  i)ustiiK's  de  la  lace,  mai'-  illo  atfit. 
iiidireclcnienl  sur  la  marche  ffénérale  de  la  maladie,  et  nuiis  avons  pu  voii'  les 
heureux  elïels  de  cette  méthode  apj)li(|U('e  depuis  lors  par  M.  II.  Martin,  i\ 
l'hôpital  d'Aubervilliers.  Elle  consiste  à  pulvériser  sur  la  l'ace,  particulièrement 
sur  les  points  où  l'éruption  est  le  plus  abondante,  une  solution  éthérée  de 
sublimé  corrosif  en  solution  acide  à  l/.")00  (sublimé  cl  acide  tartricpie  Au. 
I  gramme,  alcool  à  90  degrés  5  c.  c;  éther  sulfuriquc  q.  s.  pour  50  centili- 
tres). On  pulvérise  ,"  ou  i  fois  par  !2i  heures,  pendant  les  2  ou  ô  premiers 
jours  (deux  pulvérisations  suffisent,  en  général,  à  partir  du  •i'^jour)  et  chaque 
fois  un  temps  suffisant  pour  recouvrir  la  surface  des  vésicules  d'une  légère 
couche  lilanclu\lre  de  sublimé;  cette  opi'ialimi  dnil  cMr(^  In'-s  courte  (1  minute 
au  maximum),  car  elle  provoque  sou\cnl  une  vi'sicalion  douloui-euse  avec 
larges  ]>hlvclénes;  il  faut  avoir  soin  pendant  la  ])ulvérisati<)n  de  recouvrir  les 
paupières  d'un  tampon  d'ouate  imbibé  d'acide  bori(iue.  Il  est  bon  aussi  de  faire 
sur  tout  le  visage  des  onctions  avec  un  glycérolé  au  sublimé  à  l/IT).  Ce  traite- 
ment agit  très  favorablement  siu-  les  formes  moyennes  en  diminuant  la  sup- 
puration, en  provoquant  l'avortement  papulcux.  en  diminuanl  le  nombre  et 
surtout  la  profondeur  et  l'étendue  des  cicatrices. 

Ti"  riYniiOTuiÎR.vpii:.  —  L'usage  des  bains  dans  la  \ariolc  ne  saurait  trop  être 
recommandé,  leur  efficacité  s'impose;  ils  sont  utiles  pour  le  nettoyage  de  la 
peau;  lièdes,  ils  diminuent  les  douleurs;  froids,  ils  combattent  efficacement 
les  accidents  nerveux;  antiseptiques,  ils  modèrent  la  suppuration. 

Cependant,  parmi  les  indications  qui  se  présenteront,  une  seule  est  con- 
stante, c'est  l'action  antiseptique  qu'on  réalise  en  ajoutant  ."0  grammes  de- 
sublimé  à  l'eau  du  bain  ou  du  savon  noir  de  potasse.  A  la  période  d'invasion, 
ou  bien  quand  l'éruption  se  fait  mal  et  au  milieu  d'accidents  nerveux  graves- 
(dyspnée,  somnolence,  coma)  et  quand  la  température  atteint  40",  il  faut 
employer  résolument  le  bain  froid  (Jaccoud,  Max  Schiiller,  Curschmann)  de 
18  à  iO"  pour  l'adulte,  de  21  à  20"  pour  les  enfants;  en  cas  d'accidents  immé- 
diatement menaçants,  il  faut  y  substituer  les  alTusions  froides  par  la  méthode 
de  Currie,  ou  les  douches  (Bohn,  Ilcbra).  Le  bain  froid  à  20",  loin  de  trouliler 
l'éruption,  la  favorise  en  produisant  l'excitation  des  téguments  (Vinay)  et  la 
dilatation  des  vaisseaux  cutanés  (Zadek,  Rabinowitz);  il  est  toujours  assez. 
pénible,  mais  ne  provoque  jamais  d'accidents;  il  facilite  la  diurèse.  On  doit 
le  renouveler  chaque  fois  que  la  température  atteint  40  ou  même  dépasse  ."0" 
(Vinay),  au  plus  toutes  les  7>  heures;  sa  durée  ne  doit  pas  di'-passer  !.')  à  20  mi- 
nutes; on  enveloppe  ensuite  le  malade  dans  un  drap  et  on  lui  ailniinisire  de 
l'alcool  après  l'avoir  séché  rapidement. 

Pendant  la  suppuration  et  la  dessiccation,  le  bain  tiède  prolongé  dc^ 
r)/4  d'heure  à  i  heure  modérera  le  gonflement  et  calmera  les  douleurs.  Si  l'on 
ne  peut  appliquer  les  bains,  on  leur  substituera  les  lavages  généraux  avec  la 
solution  de  sublimé  au  millième,  qu'on  répétera  2,  ô  et  4  fois  par  jour  suivant 
îa  gravité  du  cas  (Blanchi). 

C)  Talamon,  Soc.  mcd.  des  hop.,  21  mors  1890. 
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i"  Topiques.  —  Quelle  quo  soil.  la  mélliodc  (■niploy(';c,  il  csi,  bon  d'y  joindre  des 
onclions  anliscpliqucs  sur  la  I'hca',  cl,  sur  les  ()arlios  eonduonles  d(;  l'c-ruplion 
(suhlinié  à  1/15  Talamon,  salol  à  1/10,  acide  salicylique  à  1/iiO,  Haiidoii)  ou 
1  application  de  poudres  comme  le  salol,  l'acide  salicylique  (Weber).  I/anti- 
se])si("  soii^uousc  eL  conliniu;  de  la  peau  réduira  toujours  la  suppuration,  mod<'- 
rora  le  f^oiidement  et  la  fièvre,  calmera  les  douleurs  et  accélérera  la  dessicca- 
tion. Avec;  une  antisepsie  suffisante  on  évitera  au  malade  foules  les  tortures 
tpie  l'on  était  habitué  à  consid(h'or  comme  inévitables;  on  lu:  doit  plus,  à 
riicurc  actuelle,  voir  l'horrible  spectacle  de  la  suppuration  d'autrefois;  le 
variolcux  ne  doit  répandre  aucune  odiîur;  les  cicatrices  doivent  être  rares. 
En  unissant  la  médication  éthérée-opiacéc;  aux  pulvérisations  de  sublimé  et  à 
l'usage  rég'ulier  des  bains,  on  possédera  un  frailemcnt  efficace  et  (jui  dimi- 
nuera t)  coup  sûr  la  mortalité. 

Les  muqueuses  réclament  une  antisepsie  aussi  rigoureuse;  les  lavages  de  la 
g'orge  à  l'acide  borique  en  solution  très  chaude  pratiquée  avec  l'irrigateur 
calmeront  les  douleurs  et  diminueront  le  gonflement;  il  faut  laver  à  tout  prix 
les  conjonctives  au  moins  une  fois  par  jour,  et  ne  pas  hésiter  à  employer  les 
écarteurs  pour  vaincre  la  tuméfaction  des  paupières  (Panas). 

Chacune  des  complications  demande  une  intervention  spéciale.  Toutefois  les 
méthodes  précédentes  font  face  à  la  plupart  des  indications.  L'opium  et  les 
bains  modéreront  les  accidents  nerveux,  le  délire  alcoolique  réclame  l'usage 
de  l'alcool  à  hautes  doses.  Contre  la  myocardite,  la  caféine  est  utile;  nous 
sommes  malheureusement  peu  armés  contre  les  complications  pulmonaires. 
L'antisepsie  cutanée  telle  que  nous  l'avons  exposée  diminue  beaucoup  la 
fréquence  des  abcès  cutanés,  phlegmons  et  ecthyma;  si  les  abcès  se  pro- 
duisent, malgré  ce  traitement,  ils  sont  généralement  limités,  et  sans  gravité. 

Quand  la  convalescence  est  établie,  on  devra  modérer  le  bourgeonnement 
des  cicatrices,  en  raclant  les  bourgeons  à  la  cuiller  tranchante  ou  en  cautéri- 
sant avec  le  nitrate  d'argent. 

Prophylaxie.  —  Par  la  dilTusibilité  du  contage,  la  variole  se  rapproche 
de  la  rougeole;  par  la  durée  de  la  contagiosité,  elle  se  rapproche  de  la  scarla- 
tine. L'isolement  du  malade  pendant  la  maladie  et  la  convalescence,  la  stéri- 
lisation par  l'ébouillantement  de  tous  ses  vêtements  et  linges,  la  désinfection 
du  personnel  chargé  de  le  soigner,  seront  pratiqués  dans  toute  leur  rigueur. 
Un  varioleux  est  contagieux  aussi  longtemps  qu'il  porte  une  croûte  sur  son 
corps;  c'est  donc  faire  de  bonne  prophylaxie  que  d'aider  à  la  desquamation 
et  de  désinfecter  les  croûtes  par  les  bains  antiseptiques  tièdes.  En  général,  au 
bout  de  40  jours,  la  contagion  n'est  plus  à  redouter. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  de  l'isolement  en  ville  et  à  l'hôpital;  le 
règlement  du  conseil  d'hygiène  de  la  Seine  (janvier  1891)  indique  les  mesures 
à  prendre. 

La  vaccination  reste  le  meilleur  préservatif,  et  la  revaccination  de  toute  la 
population  au  début  d'une  épidémie  est  le  seul  moyen  efficace  de  s'opposer 
à  son  extension. 
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CHAPITRE    V 

VARICELLE 


Historique.  —  L'historique  de  la  varicelle  n'est  autre  que  celui  des 
discussions  relatives  à  sa  nature.  Sans  remonter  jusqu'aux  premiôres  descri- 
ptions qui  semblent  s'y  rapporter,  il  suffit  de  dire  que,  longtemps  confondue 
avec  la  variole,  on  la  désignait  cependant  sous  des  noms  variés  tirés  soit 
de  l'aspect  de  ses  éléments,  soil  de  sa  bénignité  (cryslalii,  varioho  notlicc, 
spuria.').  C'est  Hcberden  (1767)  qui  le  premier  la  sépara  nettement  de  la 
variole,  mais  seulement  au  point  de  vue  symptomalique;  Uesoleux  et  Valentin 
(1799)  maintinrent  cette  séparation;  Willan  l'accepta  et  adopta  le  nom  de 
varicelle  proposé  par  R.  A.  Vogel  en  1772,  sans  cependant  la  distraire  nette- 
ment des  varioles  modifiées  par  la  vaccination  ou  l'inoculation;  Thomson,  en 
18'J0,  distinguait  bien  la  varicelle  des  formes  de  variole  atténuée  par  la  vac- 
cine, mais  il  la  croyait  encore  due  au  même  virus  que  la  variole.  Depuis 
lors,  à  l'exception  de  Abercrombie,  Bryce,  Trousseau,  on  réunissait  la  variole, 
la  varioloïde  el  la  varicelle  comme  les  formes  d'une  même  maladie.  Tout  près 
de  nous,  West,  malgré  ses  tendances  à  admettre  sa  nature  spécifique,  laisse 
planer  quelques  doutes.  Rayer,  Barrier,  Rilliet  et  Barthez  laissent  intacte  la 
confusion.  Depuis  Trousseau,  la  doctrine  de  la  séparation  est  admise  en 
France  sauf  quelques   exceptions  (Galzin)(');   mais   l'école  de  Vienne    avec 

(')  Galzin,  Thèse  de  Paris,  1879. 
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Ileljra,   Kaposi,  Iloclisin^cr  ('),   la  cornlialcl  l'ail,  <lc  la  iialiiic  vaii<)lii|iic  di;  la 
varicelle  un  enseigncmcnl,  couriinl. 

Étiologie.  Causes  prédisposantes.  La  varicelle  est  une  maladie  du 
jcuiif.  ('(</>';  elle  ("sL  liés  rai'c  avant  (i  mois,  plus  rare  mftme  que  les  autres 
lièvres  (^ruplives;  son  maximinn  de  IVéïpience  est  à  ô  ans,  elle  dcvienl,  rare 
après  10  ans  el  surtout  chez  l'adulte,  bicni  ([u'ellenesoit  pas  aussi  exceptionnelle 
que  le  croit  13ohn;  nous  en  avons  vu  des  exeni[)lcs  après  20  ans,  aj)rès  ôO  ans; 
et  l'on  peut  dire  en  somme  ({u'clle  atteint  les  adultes  quand  ils  ne  sont  pas 
|)rotégés  par  une  atteinte  antéi'ieure;  car  c'est  une  maladie  aussi  fr(i(/iwiUi>  qua 
la  rougeole,  mais  qu'on  signale  moins  souvent  parce  qu'elle  est  peu  bruyante  et 
qu'elle  peut  passer  inaperçue. 

Du  sexe  on  ne  peut  rien  dire,  malgré  la  statisticiue  de  (iintrac  (pii  a  vu 
les  garçons  plus  souvent  atteints  (jue  les  lilles,  car  il  ne  faut  pas  chercher 
longtemps  pour  rencontrer  des  statistiques  tout  à  l'ait  contraires. 

La  varicelle  n'est  nullement  une  maladie  saisonnière  comme  l'enseignait 
M.  Guibout. 

Une  maladie  anlérieure  préserve-t-ellc  de  la  varicelle,  comme  l'a  dit  M.  Buc- 
quoy?  Si  c'est  une  maladie  fébrile,  la  contagion  est  rare  en  effet;  mais  si 
l'infection  varicelleuse  a  précédé  le  début  de  l'autre  maladie,  rien  n'empêche 
les  deux  infections  d'évoluer  parallèlement;  West,  Ilenoch  ont  fréquemment 
observé  la  varicelle  après  la  coqueluche  el  la  rougeole. 

Une  première  atteinte  confère  régulièrement  ïimmunité;  la  récidive  niée 
par  Bohn  a  été  observée  par  Ilufeland,  Trousseau,  Canstatt,  Gerhardl. 

Causes  occasionnelles.  —  Cont.vgign.  —  Sans  aller  jusqu'à  l'affirmation  de 
M.  Bucquoy  qui  lui  attribue  une  contagiosité  égale,  sinon  supérieure  à  celle 
des  autres  fièvres  éruptives,  on  peut  dire  que  la  varicelle  est  contagieuse 
et  l'on  s'étonne  des  doutes  qu'émettait  Grisolle.  Cette  contagion  cependant  est 
beaucoup  moindre  que  celle  de  la  variole;  les  cas  intérieurs  de  varicelle  dans 
les  hôpitaux  ne  se  voient  que  dans  certaines  épidémies  intenses,  ils  ne  sont 
pas  journaliers  comme  les  cas  de  rougeole,  et  le  plus  souvent  les  varicelles 
entrées  à  l'hôpital  restent  stériles. 

La  diffusibililé  du  contage  est  minime;  elle  ne  dépasse  généralement  pas 
les  limites  d'une  famille,  d'une  maison,  d'un  pensionnat;  dans  les  asiles,  la 
contagion  est  très  efficace  :  M.  Ollivier  a  vu  22  enfants  atteints  sur  i.5  dans 
un  même  établissement. 

Nous  n'avons  pas  de  données  précises  sur  la  durée  du  pouvoir  contagieux, 
ni  sur  la  période  de  la  maladie  où  il  s'exerce  le  plus  activement,  ni  sur  sa 
porte  d'entrée. 

L'inoculation  sous-cutanée  est  possible,  mais  elle  est  difficile  si  on  en  juge 
par  le  nombre  des  expérimentateurs  qui  l'ont  vainement  tentée  (Valentin, 
Trousseau,  Delpech,  Thomas,  Henoch,  Dumontpallier,  etc.).  Thomas  ne  la 
croit  pas  possible.  Quelques-uns  des  succès  anciens  prêtent  à  la  critique, 
parce  qu'on  a  pu  souvent  confondre  la  varicelle  avec   la  varioloïde,  témoin 

(')  HociisiNGER,  Centmlbl.  f.  klin.  Med.,  1800,  n"  4ô. 
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le  l'iiil  (le  Thompson  conloslo  ])ar  lîrvco.  ol  |i;iriiii  les  IniN  ictimiIs  (d'IIcillv  cl 
Tlioinol).  1111  cerlaiii  nombre  sont  jx-ii  proliaiil^  |i;nc-c  i|iriN  on!  cii  lirii  ilans 
les  salles  d'hùpilal  (')■  Sleincr(*)  a  ('le  plu-  linurux:  il  :i  pu  sur  Iil  leiilalives 
ojjteiiir  8  suecès;  ^  (•(•lia|>|>enl  à  louir  ciiliipii'.  inr  iU  liiri'iil  prali(m(-s  sur 
1'  enfaiils  t'ioignés  rim  de  l'aulir  el  loin  du  lini  où  fnl  l'ccucilli  le  ]i(piide  des 
vésieiiles;  dans  ces  8  eas.  riTuplinu  lui  Inujoui-s  i^cMUTale  sans  aurune 
nianil'eslation  locale. 

Les  épidémies  de  varicelle  sont,  nous  l'avtuis  dil.  Irùs  liinilées  (épidéinitîs 
de  maison.  i)ensioiinal):  elles  ont  coïncidé  (luelquefois  avec  la  variole  (Béraril, 
Lavil);  mais  la  varicelle  est  pluLôl  cndcmvjue  dans  les  grandes  villes  el  on  la 
voit  évoluer  dans  des  régions  où  souvent  la  variole  n'a  pas  paru  depuis  long- 
temps (Molli.  S(Mialor). 

Incubation.  —  La  varicelle  inoculée  inculjc  10  jours  (Sleiner).  Développée 
par  ciinlai^ioii.  elle  paraît  échapper  à  des  régies  précises;  mais  il  nous  seinl)le 
(juc  la  dillicullé  vient  surtout  de  ce  que  le  sujet  infectant  reste  inconnu,  ]iarce 
qu'il  garde  souvent  les  apparences  de  la  santé;  l'incubalion  durerait  12  jours 
(Delpcch),  11  à  14  jours  (J.  llartill),  12  à  17  jours  (Picot),  14  à  17  jours 
(Trousseau,  Thomas);  le  chilTrc  de  14  jours  nous  paraît  avec  M.  Talamon(')  le 
plus  constant. 

Nature.  —  La  varicelle  est-elle  une  maladie  autonome  qui  naît  toujours 
dune  varicelle  et  engendre  toujours  une  varicelle,  ou  n'esl-elle  (ju'une  atté- 
nuation de  la  variole?  L'insuffisance  de  nos  notions  sur  la  microbiologie  de  la 
varicelle  oblige  à  chercher  dans  les  faits  cliniques  des  arguments  pour  la 
nature  propre  et  spécifique  (théorie  dualiglc)  ou  l'origine  variolique  de  la  vari- 
celle (théorie  iinirhle).  Nous  avons  dil  que  la  théorie  uniciste  qui  avait  été 
celle  des  médecins  du  siècle  dernier  a  perdu  beaucoup  de  terrain;  elle  con- 
siste à  soutenir  que  la  varicelle  est  une  variole  atténuée,  d'une  virulence  infé- 
rieure à  celle  de  la  varioloïde.  On  comprend  la  gravité  de  celle  affirmation; 
si  elle  était  prouvée,  elle  entraînerait  des  mesures  hygiéniques  et  prophylac- 
tiques qu'on  n'applique  ordinairement  qu'à  la  variole. 

Les  arguments  des  unicistes  repris  dernièrement  par  JL  Galzin  sont  les  sui- 
vants :  dans  de  nombreuses  épidémies  la  varicelle  accompagne  la  variole;  on 
peut  trouver  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  formes  extrêmes  d'une 
même  infection.  La  varicelle  ne  serait  donc  qu'une  variole  atténuée  par  la  vac- 
cination ou  une  infection  antérieure.  Comme  conséquence  de  celle  commune 
origine,  le  varicelleux  peut  conlagionner  un  autre  individu  sous  la  forme 
variolicjue  franche  (obs.  de  Labbé,  ILiddon,  Farquhason,  Ilochsinger)  (*). 

Les  observations  qui  servent  de  base  à  celle  affirmation  ne  sont  pas  inatta- 
quables, soit  que  le  sujet  variolisé  ail  pu  être  conlagionné  par  une  autre  voie 
(obs.  de  Farquhason),  soit  que  le  premier  diagnostic  ail  été  erroné,  el  qu'on  ait 
confondu  une  varioloïde  avec  une  varicelle,   linfin  on  a  dil  que    la  varicelle 

(')  D'IIkillv  cl  TiioiNOT,  rtev.  wens.  dcn  mal.  de  Vcnf.,  1885. 

(-)  Steineii,   Wicn.  mcd.  ]Voch..,  1875,  n°  10. 

(^)  Tala.mo.n,  Mcd.  mod.,  0  août  1891,  n"  Ô5,  p.  58r>. 

(')  HocHsiNOEn,  Centralh.  f.  klin.  Mcd.,  1890,  n°  40.  —  Voir  aussi  Thomas,  ihid.,  n°  47. 
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iuocuN'c  (lircr'lfliiicnl  poiiv.'iil,  iloniior  la  variolo,  mais  il  s'a^'it  là  ([c  lails  ancions 
(Thompson)  oL  qui  depuis  lon^iuis  aiiiu-es  n'otil,  pas  ('•iA  coiifimi('!S . 

La  llicori(!  diiiilislx;  (pii  csl,  inaiiilciianl,  rradiliorinclli!  eu  I'i-;iiicc.  si  l'on 
exccplo  (pi(',l(iu(;s  discordances,  fcposc  sur  \\\i  l'aisi-ciii  de  l'ails  dinicilcmcnl 
allaqiiahles. 

1"  La  VAiiicicr.ij-:  piar  eoNsirni;!!  mes  i';i'n>i';Mii:s  punies  ni-;  rori-  i':i,émic.\t 
VAitiOLiQUi:,  cL  à  au(;iMi  niomcnl,  elle  ne  pr(Mid  le  caraclôi'c  viridonl.  (jiic  lui 
supposent  les  unieisles,  (piand  elle  alleini,  nii  sujel.  non  vacciné.  lîaadcr  a  vu  à 
Baie  do  1875  îi  1878,  581  cas  de  varicelle  cL  sculcmenl,  'il  cas  de  variole;  à 
Copenhaf^ue,  on  a  vu  la  varicelle  revenir  l,ous  les  ans  pendant  une  longue 
période  oîi  la  variole  fil.  compIéLcmenI,  défaut.  Quant  aux  coïncidences  avec 
ia  variole  on  ne  peut  leur  accorder  plus  d'importance  qu'aux  épidémies  simul- 
tanées de  rougeole  et  de  scarlatine. 

2"    La    VARIOLE  NE   PROTl'iGE    PAS    CONTRE  LA  VARICELLE.    Dclpcch    a   VU    les   deUX 

exanthèmes  coïncider;  MM.  d'Espine,  d'IIeilly  ont  observé  la  varicelle  au 
25",  au  27)»  jour  d'une  variole;  Senator  rapporte  qu'un  enfant  qui  avait  con- 
tracté la  variole  à  l'Age  de  6  mois  et  qui  était  réfractaire  à  la  vaceinatioh 
"tentée  successivement  à  l'âge  de  2,  5,  A  ans,  put  cependant  contracter  ia  vari- 
celle à  6  ans.  Ces  faits  seraient  impossibles  si  les  deux  maladies  étaient  <le 
môme  nature.  D'autre  part,  si  la  varicelle  était  une  variole  atténuée,  on  ne 
comprendrait  pas  qu'elle  conservât  ses  caractères  de  bénignité  absolue  chez  les 
Sujets  non  vaccinés. 

5"=  La  VARICELLE  NE  PRÉSERVE  PAS  DE  LA  VARIOLE.  Lcs  cas  sont  nombi'eux, 
d'enfants  admis  par  erreur  dans  un  service  de  varioleux  alors  qu'ils  n'avaient 
que  la  varicelle  et  contractant  dans  ce  milieu  une  variole  parfois  mortelle 
(Martineau,  Steiner,  Comby).  Hesse,  Valcntin,  rapportent  des  cas  d'inocula- 
tion variolique  pendant  ou  immédiatement  après  la  variole,  c'est-à-dire  à  une 
période  où  l'immunité  est  entière. 

4°  La  VACCINE,  PAS  PLUS  QUE  LA  VARIOLE,  NEMPÈCIIE  LA  CONTAGION  PAR  VARI- 
CELLE. 

5"  Réciproquement,  la  varicelle  n'empêche  pas  l'inoculation  vaccin.vle. 
Tordeus,  Gerhardt,  d'Heilly,  ont  pu  vacciner  facilement  des  enfants  peu  de 
temps  après  la  varicelle  ;  et  nous  ne  saurions  attacher  d'importance  au  l'etard 
de  5  à  7  jours  que  Kassowitz  aurait  observé  dans  l'évolution  des  pustules  vac- 
cinales chez  les  varicelleux,  car  nous  n'avons  jamais  manqué  de  faire  vacciner 
les  varicelleux  que  nous  rencontrions  à  l'hôpital,  et  quand  l'inoculation  réussis- 
sait, l'évolution  de  la  vaccine  n'était  pas  sensiblement  retardée. 

Telles  sont  les  raisons  qui  paraissent  suffisantes  pour  séparer  étiologique- 
taent  et  pathogéniquement  la  varicelle  de  la  variole;  nous  n'accordons  pas 
grande  valeur  à  deux  arguments  qu'on  ajoute  généralement  :  la  difficulté 
de  l'inoculation  varicelleuse  comparée  à  l'inoculation  vaccinale  ou  variolique, 
et  l'aptitude  toute  spéciale  de  l'enfance  à  l'infection  varicelleuse  ;  car  en 
admettant  la  théorie  uniciste,  l'atténuation  du  virus  d'une  part,  l'immunité 
relative  conférée  par  là  vaccination  encore  récente  de  l'enfant  d'autre  part, 
suffiraient  à  expliquer  ces  faits.  .  _  , 
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Microbiologie.  —  Los  rochorrhes  ilc  Ciullinann  (M,  ^^'<ll^^').  (nit  poiii^ 
sur  le  conloiui  lies  vésicules,  sdil  à  l'i'lal  ilaii-,  sdii  ,l,.jà  ii|KilosctMil;  celles  de 
Harcggi  ("),  Rille('),  sur  les  vimmlis  cl  sur  le  >aii^.  (iulliiiann  a  isolé,  outre 
le  slaphylocoiiue  jaune,  un  coccus  (jui  ne  li(|u<''lic  pas  la  yélaline  el  qui  forme 
(1rs  ciillurcs  jaune  verilAlrc,  viriditt  /larr^criix.  el  un  staphylocoque  lilanc; 
mais  aucun  il'eux  n'est  pathogène.  Barcggi  a  \u  un  iiiii-roco([UC  ovoïilc,  (|ui 
existerait  dans  les  leucocytes  du  sang  au  "r  jiuir  Ar  la  maladie;  il  aurait 
reproduit  la  varicelle  chez  des  enfants  en  leur  inocidant  les  cultures  pures  de 
ce  microbe.  D'après  Rille,  les  micro-organismes  sont  moins  nombreux  dans 
les  vésicules  suppurées  que  dans  les  autres,  fait  déjîi  remarque  par  Weig(M'l 
dans  le  liquide  des  pustules  varioliijues,  el  qu'explii[uerail  la  phagocytose  par 
les  leucocytes;  il  a  pu  voir  dans  le  sang  pendant  l'acmé  de  l'exanthème,  de 
nombreux  micro-organismes,  soit  dans  les  globules,  soil  entre  eux. 

ImiIIu  PfcilTer  (•)  aih'cril  dans  les  v('sicules  de  la  varicelle  comme  dans  la 
lyiniilir  Naccinalc  cl  clic/,  les  varioicux  un  iiarasilc  (|u"il  assimile  aux  amibes. 

Symptômes.  —  1-  Période  d'invasion.  —  (a)  Dans  les  inocKlalionn  qu'il  a 
faites  avec  succès,  Steiner  a  constaté  i  fois  sur  8  cas  des  phénomènes 
il'invasion  qui  durèrent  i  jours.  Il  y  eut  une  élévation  progressive  do  tempé- 
rature avec  très  légère  rémission  ou  sans  rémission  matinale;  le  pouls  devint 
progressivement  plus  fréquent.  Les  enfants  étaient  affaiblis  et  somnolents 
pendant  le  jour,  agités  pendant  la  nuit;  puis  ils  perdirent  l'appétit;  enfin,  les 
2  derniers  jours,  le  pharynx  et  la  bouche  étaient  rouges,  légèrement  enflam- 
més. L'éruption  fut  donc  précédée  d'un  léger  exanthème,  et  elle  survint  pen- 
dant la  nuit  du  8''  jour. 

(b)  La  varicelle  par  runiayion  a  doux  modes  de  (h'bul  :  tantôt  l'éruption  se 
manifeste  d'cmblre  avec  des  symptômes  plus  ou  moins  bénins;  tantôt,  elle  est 
précédée  de  symptômes  d'invasion  (prodromiques  des  auteurs).  Ce  dernier  début 
n'est  pas  fréquent  (Ilenoch,  Thomas);  Tordeus  l'a  cependant  observé  7>'-2  fois 
sur  58  cas.  Ces  phénomènes  initiaux  sont  souvent  d'une  bcnif/nilc  telle  qu'ils 
passent  inaperçus  des  parents.  Quelquefois,  le  matin  au  réveil  l'enfant  est 
triste,  pleure  et  veut  rester  au  lit;  plus  souvent,  c'est  l'après-midi  (ju'il  éprouve 
les  premiers  malaises;  il  a  de  petits  frissons,  il  se  sent  faible,  et  demande  à  se 
coucher;  on  constate  déjà  de  la  fièvre,  .IS"  à  08°, 5,  quelquefois  plus,  quand  se 
fait  en  môme  temps  une  poussée  dentaire  (Henoch)  ;  l'enfant  refuse  de  manger 
ou  s'il  mange,  il  ne  tarde  pas  à  vomir. 

Plus  rarement,  le  début  est  d'une  yraiulc  violence.  Chez  ïenfanl,  Hunier, 
Dumas,  Kassowitz  ont  vu  des  vomissements  violents,  du  délire,  des  convul- 
sions, de  l'hyperthermie  :  W;  cela  durait  2  jours  (Kassowitz),  .1  jours  (Dumas), 
puis  tout  cédait  avec  l'éruption.  Nous  avons  vu  une  véritable  dyspnée  qui  fit 
craindre  aux  parents  la  suffocation  el  qui  cessa  après  un  vomitif.  Chez  l'adulte, 
nous  avons  observé  une  céphalée  très  vive,  des  douleurs  musculaires  et  une 

(=)  GcTT.MANN,  Berlin.  Iclin.  Worh.,  1880,  p.  802. 
n  WoLF,  .Soc.  de  méd.  Berlin.,  '27  ocl.  1880. 
Ô  B.vnF.r.Gi,  Anii.  f.  Kinderlu,  1881,  II. 

(')  Rille,  Bcitrage  zur  Kcnnlniss  dor  Vnriccllcn;  Wicn.  klin.  Woch.,  1880,  n"  7)8  el  30. 
P)  Pfeu'fer,  Uebcr  Parasilcn  in  Rlaschcninhalt  von  Varicella,  etc.;  Monalsheft  f.  prakt. 
Dennatol.,  1887,  13. 
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courbature  violentes,  de  la  ^■(''ik!  nîsjiir.-itoirc,  loiil   li-  l.iMr.m  il'im.isioii  d'uiur 
maladie  grave. 

(]cttc  période  ne  dure  pas  plus  dr  'Ji  heunss  (Tronsseau,  (>adet  de  Gassi- 
courl).  Il  n'y  a  aurun  l'appoi-t  cn\rc.  l'intensité  des  prodromes  et  la  gravité  ou 
la  lonpueui'  de  la  maladie. 

!2"  Période  d'éruption.  ■  L'<'uMiption  peut  (h'-hu ter  par  tous  les  points  du 
corps,  tronc,  l'ace,  meridji-es,  cuir  chevelu  :  il  n'y  aurait  ainsi  pas  de  lieu  d'élec- 
tion (Trousseau);  cepeiidaut  on  s'accorde  ti  reconnaître  ([uc,  les  éléments  sont, 
dés  le  début,  plus  noud)reux  au  tronc  qu'à  la  face,  contrairement  à  Thomas 
cpii  signale  le  début  plus  fréquent  à  la  face;  et  c'est  là  un  des  signes  qu 
séparent  la  varicelle  de  la  varioloïde,  dont  le  début  facial  est  plus  frétpienl. 

Il  faut  étudier  successivement  dans  l'éruption,  l'évolution  des  éléments 
éruptifs  et  celle  des  poussées  successives.  Qu'elle  soit  précédée  ou  non  de 
malaises,  elle  se  présente  sous  les  aspects  successifs  suivants  :  macule,  bulle 
iransparente,  bulle  trouble,  croûte,  macule  de  terminaison,  ou  cicatrice. 

On  ne  voit  pas  la  macule  dans  tous  les  cas,  parce  que  sa  durée  ne  dépasse 
pas  quelques  heures;  c'est  une  tache  rouge,  assez  bien  limitée,  disparaissant 
à  la  pression  et  à  peine  saillante  :  aussi  préférons-nous  cette  désignation  à 
celle  de  papule  qu'adoptent  quelques  auteurs;  la  papulation  n'existe  que  si  la 
vésicule  avorte  ou  bien  quand  elle  s'est  rompue  et  un  peu  enflammée. 

Très  rapidement  la  macule  se  transforme  en  bulle,  et  dans  la  plupart 
des  cas,  quand  on  examine  l'enfant  à  son  réveil,  on  le  trouve  couvert  d'élé- 
ments adidtes. 

La  bulle  ou  vésicule  se  présente  sous  forme  d'un  soulèvement  épidermique 
transparent,  brillant.  Quelquefois  franchement  circulaire  (vésicule),  elle  n'est 
jamais  acuminée,  mais  toujours  terminée  par  une  surface  arrondie;  plus  sou- 
vent elle  est  oblongue  (Cadet  de  Gassicourt)  comme  une  ampoule,  une  petite 
bulle  depemphigus;  quelquefois  étranglée  à  sa  partie  moyenne.  Ses  dimen- 
sions varient  beaucoup;  quelquefois  grosse  comme  un  grain  de  mil,  elle  est 
ordinairement  plus  volumineuse,  et  atteint  ses  plus  grandes  dimensions  au 
tronc  et  sur  le  thorax  ;  elle  a  alors  de  5  à  4  millimètres  de  long  sur  2  à  5  de 
large.  Elle  est  comme  enchâssée  dans  la  peau  ;  ses  limites  sont  généralement 
bien  tranchées,  quelquefois  un  peu  sinueuses,  comme  finement  déchiquetées. 
Son  contenu  est  clair  comme  de  l'eau,  alcalin,  et  renferme  quelques  leucocytes 
et  de  l'albumine  (Gerhardt).  La  bulle  repose  sur  une  base  rouge,  et  est  entou- 
rée d'une  zone  inflammatoire  rosée,  étroite  et  non  saillante  quand  la  peau  était 
saine  avant  l'éruption;  rarement  la  zone  manque,  et  la  bulle  s'élève  alors  sur 
une  peau  normale. 

Mais  cet  aspect  ne  dure  pas.  Dès  le  2'"  jour,  l'élément  se  trouble  et  devient 
opalin;  les  leucocytes  augmentent  dans  le  liquide,  la  surface  se  plisse  un  peu 
et  tend  à  s'affaisser. 

Alors  l'évolution  varie  :  (a)  ou  bien  la  vésicule  se  dessèche  simplement  et  elle 
s'afiaisse  rapidement,  parfois  sans  s'être  troublée;  (b)  ou  bien  elle  se  trouble 
davantage  et  forme  à  son  centre  une  petite  croûtelle  noirâtre  qui  simule  à  l'œil 
une  ombilication;  mais  en  passant  le  doigt  à  son  sommet,  on  reconnaît  la 
saillie  de  la  croûtelle  (Cadet  de  Gassicourt). 

TR.UTÉ  DE  MÉDECINE.   —  II.  11 
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An  i'  jour,  les  vi';:;i(iik's  (|iii  se  sont  (lessécliées  sans  ii|>iu-ili(alion  sont  à 
jieine  visibles;  les  autres  semblent  au  contraire  s'élargir,  car  la  zone  inllani- 
maloire  s'est  i-tendue.  La  croule  brun  noir;\tre  que  l'orme  le  (Icssi'-clicment 
(In  lii[ui(le  et  iK-  i'r'intloi'uu'  adlière  ilirccIcMH'iil  an  ilenne.  sans  inicrjiosilion 
(le  liiinide. 

Lcscroi'iles  ne  se  détacheront  que  jilus  tard,  au  7''  ou  8'' jour.  Mais  au  ô'' jour. 
■on  peut  considérer  l'évolution  de  l'élément  comme  terminée,  et  Trousseau 
l'xat^érail  cette  rapidité  en  disant  que  <>  .">  fois  2i  heures  suffisent  à  l'évolution 
<lc  la  bulle  de  varicelle  ».  Le  peu  de  profondeur  des  lésions  cx]>lique  cette 
courte  durée.  Quand  l'inflammation  sous-vésiculaire  a  été  vive  (frottements, 
ij^raltagc,  cachexie  antérieure,  action  de  liquides  irritants,  comme  l'urine  chez 
les  jeunes  enfants),  il  reste  pendant  quelques  jours,  j)ai'liculièr('nu'iil  dans  la 
région  lombo-fessière,  des  papules  rouges. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  ne  trouve  apn'-s  la  chute  des  croules  (|u'nne 
taclic  iiu  macule  de  terminaison.  La  cicatrice  est  plus  rare,  et  cependant  prcs- 
^|ue  toujours  la  varicelle  laisse  une  ou  deux  cicatrices,  qu'il  faut  attribuer 
au  grattage;  elles  sont  assez  ]irofondes,  taillées  à  pic,  lisses,  sans  poils,  un  jien 
sinueuses  ou  arrondies  et  jilus  blanches  (jue  le  reste  de  la  peau,  d'ailleurs  in- 
■diMéhiles. 

Telle  est  rc'volution  des  éléments  de  la  varicelle.  L'éruption  occupe  tous 
les  points  du  corps,  y  compris  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds, 
■chez  les  nourrissons.  La  première  poussée  est  toujours  très  discrète 
(ùO  à  100  éléments)  et  la  varicelle  confluente  est  extrêmement  rare  (Ring).  Les 
«léments  sont  plus  abondants  sur  les  régions  irritées  par  le  frottement  et  sur 
le  cùléoù  l'enfant  se  couche  (Henoch). 

L'éruption  provoque  une  légère  démam/eaison  quand  les  vésicules  devien- 
nent opaipies  et  surloul  à  la  période  de  cicatrisation. 

^^\nIÉTÉs  DE  l'éruption.  —  Avorlemenl  des  bulles,  qui  prennent  et  gardent  le 
type  papuleux;  cette  anomalie  ne  porte  que  sur  une  partie  de  l'éruption.  — 
Arrêt  de  développement  des  bulles,  qui  restent  à  l'état  de  vésicules  miliaires. 
—  Dessèchement  rapide  :  la  vésicule  laisse  une  mince  pellicule,  et  il  ne  se 
forme  pas  de  croûtes.  —  Dimensions  exagérées  des  bulles  qui  prennent  l'aspect 
l)emphigoïde,  variété  que  MM.  d'Espine  et  Picot  rapprochent  de  la  varicelle 
conoïde  de  Willan,  et  de  l'ancienne  variété  globulo-pustuleuse. 

La  varicelle  pemplnijoïde  (Trousseau  et  Lasègue)  est  une  varicelle  suivie 
de  pemphigus;  c'est  une  véritable  complication,  qui  laisse  pendant  des 
semaines  des  ulcérations  difficiles  à  cicatriser. 

La  variété  purpurique  dans  laquelle  les  zones  périvésiculaires  prennent  une 
teinte  ecchyniotique  s'explique  soit  par  une  cachexie  antérieure,  soit  par  une 
maladie  trouljlant  l'hématose,  comme  la  coqueluche.  Cette  désignation  de  purpu- 
rique ne  s'applique  d'ailleurs  qu'à  l'éruption,  la  maladie  conservant  sa  bénignité. 

Enfin,  il  faut  signaler  l'apparition  d'un  rasli  scarlaliniforme,  qui  se  montre 
dans  les  quelques  heures  qui  précèdent  l'éruption  et  disparaît  quand  elle  se 
manifeste,  qui  peut  survenir  aussi  du  2''  au  .V  jour  de  l'éruption  (Gaillard, 
r.haun'ard)(');   il   est  peu  coloré,   et  l'on  ne    constate  avec  lui  aucune   trace 

C)  G.\LLT.VRD,  Cii.\UFFARD,  Soc.  méd.  des  Iv'ip.,  H  juin  l.'^Ol. 
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d'angine,  ce  qui  pcrmcl.  (rc'liiniiicr  \:\  sc.iil.ilinc  (huis  ii!s  cms  où  il    s'y   joint 
une  fièvre  inLcnsc  (Ilonoc)),  'riioin.is.  I''lcis(liiii;iiiiij. 

Énanthéme.  —  (lonimc  loulc  .■nil|-(>  (irvn-  i'Tii|ili\c.  l.-i  \;iii(i-ilc  ;illciijl  :i 
(juchiuo  (Icgi'iî  les  inuiiucMiscs;  mais  rénaiiUièiiu;  est  si  Ix'Miiii  i|ii'il  jmssc  l<' 
plus  souvoni,  inapenui;  les  vésicules  qui  le  caraclérisenl  se  développenl, 
lanlôl  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  plus  souvent  sur  la  vulve,  le  [)r(';puce, 
rarement  sur  la  conjonctive  et  la  cornée.  Raj)idement  crevées,  elles  se  pré- 
sentent sous  la  l'orme  d'érosions  trôs  rouges,  granuleuses,  entourées  d'un  très 
léger  gonllement  et  d'une  zone  rouge  violacée;  toute  la  mu(pieusc  atteinte 
participe  à  l'inllammalion  et  au  gonflement.  Chacune  de  ces  localisations 
donne  lieu  à  des  symptômes  spéciaux. 

La  stomalito  est  simple  ou  ulceren.se.  Dans  le  premier  cas,  les  vésicules 
occupent  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue,  la  muqueuse  des  joues;  elles 
provoquent  à  peine  un  léger  malaise  pendant  la  mastication;  dans  la  forme 
ulcéreuse  (Comby)  ('),  les  érosions  sont  très  nombreuses,  et  sous  l'influence 
simultanée  d'un  mauvais  état  général  et  de  la  malpropreté  de  la  bouche,  elles 
s'infectent  et  s'ulcèrent;  la  muqueuse  tuméfiée  est  très  douloureuse,  la  masti- 
cation et  la  déglutition  sont  gênées,  et  les  lèvres  gonflées  laissent  écouler  la 
salive. 

L'angine  est  toujours  très  limitée  et  bénigne;  la  irachéite  ou  du  moins, 
la  congestion  intense  de  la  trachée,  explique  la  douleur  rétrosternale  et  la 
gêne  respiratoire  que  nous  avons  observées  quelquefois. 

La  vulvile  ne  donne  lieu  qu'à  de  légères  douleurs  de  la  miction.  La  conjonc- 
tivite n'aurait  aucune  gravité  si  elle  ne  s'accompagnait  parfois  de  kératite.,  et, 
par  la  suite,  d'opacificalion  partielle  de  la  cornée. 

Marche.  —  Poussées  éruptives.  —  Quand  la  première  poussée  est  faite, 
la  fièvre  et  le  malaise  qui  l'avaient  précédée  ou  accompagnée  s'atténuent  ou 
disparaissent,  l'enfant  reprend  sa  gaieté,  demande  même  à  manger;  mais  pen- 
dant quelques  jours  il  est  exposé  à  de  nouvelles  poussées  éruptives.  Il  est  rare 
que  la  première  reste  isolée;  on  peut  en  observer  de  trois  à  cinq,  plus  rare- 
ment huit,  séparées  par  des  intervalles  de  2i  à  48  heures;  c'est  généralement 
la  nuit  ou  le  soir  qu'elles  se  font;  elles  sont  presque  toujours  accompagnées 
de  fièvre  (Rille)  et  d'un  léger  malaise.  Toutes  ces  poussées  sont  disséminées 
et  viennent  semer  des  vésicules  nouvelles  entre  les  éléments  anciens;  il  en 
résulte  que,  api'ès  la  dernière  poussée,  on  voit  réunies  à  la  fois  des  éruptions 
d'âge  différent  (vésicules  claires,  vésicules  desséchées,  croûtes,  macules  de 
terminaison),  ce  qui  est  caractéristique. 

La  dernière  poussée  a  lieu  au  plus  tard  8  jours  après  la  première;  cepen- 
dant Thomas  en  a  vu  après  1  mois.  Trousseau  au  bout  de  2  mois(?).  Mais  la 
durée  ordinaire  de  la  maladie  est  de  8  à  10  jours;  aussitôt  après  la  "dernière 
poussée,  l'état  général  redevient  parfait  et  la  guérison  est  la  règle. 

L'enfant  a  pu  parcourir  tous  les  stades  de  sa  maladie  sans  se  coucher,  le 
plus  souvent  au  moins  sans  perdre  l'appétit.  Quand  il  a  été  fortement  atteint, 

(')  CojiDY,  Énanthéme  dans  la  varicelle;  Prog.  méd..  27  scpl.  1884;  —  Quelques  parti- 
cularités de  la  varicelle  ;  Rev.  des  mal.  de  l'enf.,  1887,  p.  140. 
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la  iiiahulio  ne  laisse  copemlanl  niioinio  li-ncp  n[ipr(''cialiii\  ain'iin  ainai^ris- 
scinenl.  pas  de  ]ierle  des  t'Drces.  ri  i'cnrnni  ic\iriil  iiiiis(|iii'iiii'iil  à  la  saiiU-. 
Nous  verrons  cependant  qu'il  y  a  des  cas  ^ra\i's. 

La  varicelle  chez  Vaihillf  aflecle  queUiuelois  une  grande  nhiIciicc  Dans 
deux  cas  que  nous  avons  observés,  la  fi(>vrc  fui  li-ès  inlensi^  {~>T\.  le  malaise 
jiroi'ond;  la  courbature  était  généralisée,  il  existait  une  raciualgie  assez  dou- 
loureuse: l'agitation  était  vive,  la  respiration  gém^c. 

Fièvre.  --  Nous  n'avons  pas  parli'  de  la  lièvre,  ciieniiii  faisant ,  parce 
<pi'elle  est  le  plus  souvent  négligeable  après  la  première  poussée  et  parce 
qu'elle  ne  donne  lieu  à  aucun  accident  nerveux  sérieux. 

Avant  l'éritplion,  la  température  varie  comme  l'inlensité  des  prodromes. 
Dans  la  varicelle  inoculée,  Sleiner  a  vu  manquer  la  fièvre  prodromale  4  fois 
sur  8.  Elle  man([ue  souvent  aussi  dans  la  varicelle  ordinaire  (Thomas.  Ilcnoch); 
(piand  elle  existe,  elle  dure  ce  que  durent  les  prodromes  :  1  i\  2  jours  (Riliiel  et 
Barlhez).  12  ;'i  2t  heures  (Ollivier).  En  général,  l'ascensiou  précède  de  peu  l'ap- 
parition des  premières  vésicules. 

Pendant  l'éruption,  la  fièvre  peut  faire  complètement  défaut  ([uand 
l'éruption  est  discrète  et  l'énanlhèrae  nul.  Dans  les  cas  où  elle  existe,  lîohn  ('). 
Puig('),  la  croient  très  irrégulière  cl  très  inconstante;  Trousseau,  Cadel  de 
Gassicourl,  la  considèrent  comme  rémillenle.  En  réalité,  elle  varie  eoninic 
l'éruption,  elle  est  étroitement  liée  à  son  évolution  et  ;\  son  intensité  (Rille). 
Elle  apparaît  avec  l'éruption  et  atteint  son  maximum  dans  la  nuit,  en  même 
temps  qu'elle;  après  ime  rémission  matinale,  complète  dans  quelques  cas, 
légère  le  plus  souvent,  elle  monte  encore  dans  les  premiers  jotu's  ù  chaque 
poussée  nouvelle  (Rille),  et  cesse  seulement  cpiand  l'i-ruplion  s'est  comphHéc; 
alors  la  défervescence  se  fait  brusquement 

Elle  se  maintient  entre  08  et  59".  Ilcnoch  a  observé  il".  Quelquefois,  sur- 
tout chez  l'enfant,  on  voit  la  température  se  relever  après  les  poussées,  sans 
cause  appréciable.  Le  pouls  suit  la  marche  de  la  température,  mais  n'est 
jamais  rapide,  de  90  à  MO  chez  les  enfants  du  second  âge,  de  120  à  140  chez 
les  enfants  au-dessous  de  2  ans. 

Complications.  —  'Varicelles  graves.  —  Abstraction  faite  de  l'énan- 
llirme  et  de  ses  inanileslalions  plus  ou  moins  gênantes,  la  varicelle  respectx^ 
les  viscères  en  général  et  le  .système  nerveux  en  particulier;  c'est  ce  qui  fait  la 
rareté  de  ses  complications.  Aussi  presque  toutes  ont-elles  leur  explication 
dans  un  état  antérieur  de  mauvaise  nutrition  ou  de  cachexie. 

Telles  sont  la  varicelle  itlcéreuse  et  la  varicelle  gangreneuse.  La  première 
n'est  guère  qu'une  forme  éruptive  dont  la  cicatrisation  se  fait  mal;  les  vési- 
cules des  régions  comprimées  ou  enflammées  s'ouvrent  très  rapidement,  leur 
fond  reste  humide  et  rouge  pendant  quelques  jours,  et  repose  sur  une  zone 
congestionnée  et  im  peu  infiltrée,  papuleusc;  elles  finissent  par  se  cicatriser 
sans  former  la  croi'lte  ordinaire. 

(')  BoiiN,  .\rl.  N'AiiiCELLi;  du  Ocnirdl's  Ilandlmrh. 

(-)  PuiG,  Tcmpcratiiro  clans  la  variccllo;  Thèse  de  Paris,  1888. 
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Dans  la  forme  gariyrenaufie,  les  ulc6ra(,ions  se  développeni,  lanlôl  h  côi/;  el 
ind('!i)endaminenl  des  bulles  varicelleuses  (Crockcr)  ('),  tantôt  aux  dépens  des 
éléments  eux-mômes  (Barlow('),  Charmoy)  ('■).  Dans  ce  eas,  les  pustules 
deviennent  hémorrhaglques  et  l'orment  des  erofitos  noirâtres  en  se  desséchant; 
la  peau  rouf^it  autour  d'elles  sur  une  larf,''cur  de  'i  centim<';tres  à  2  centim/îtres 
et  demi,  puis  un  sillon  d'élimination  se  forme,  la  plaque  f,'angrcneuse  se 
sépare  et  laisse  h  nu  une  surface  suppurante,  liumide,  taillée  à  pic.  Généra- 
lement l'cschare  n'auf^mente  ])as  (juand  l^îlimination  est  commencée  (Char- 
moy); plus  rarement  elle  procède  par  poussées. 

La  yangrènc  peut  pénétrer  très  profondément  dans  le  tissu  sous-cutané 
(Ilaward)  (').  Le  plus  souvent,  elle  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  de  la  peau; 
mais  les  malades,  s'infectant  par  les  surfaces  ulcérées,  succombent  à  la 
septicémie  ou  à  l'épuisement  (Ilutchinson,  Duffay,  Rogivuc).  liutchinson 
considère  la  gangrène  comme  indépendante  de  l'Age  et  de  l'état  antérieur  île 
l'enfant;  il  croit  à  son  origine  spécifique. 

On  a  observé  C*)  la  forme  liêmorrhagique  de  la  varicelle;  elle  peut  guérir 
(Andrews). 

Des  infections  secondaires  pourraient  expliquer  certaines  complications 
comme  la  pleurésie  (Semtschenko)  ("),  la  polyarthrite  simple  (Bokai,  Perret)  C). 
ou  purulente  (Semtschenko),  \a  pneumonie  avec  abcès  pulmonaires  (Rille). 

La  néphrite  signalée  par  Henoch  (')  en  1884,  puis  par  Rasch,  Hoffmann. 
Semtschenko,  Vichmann,  Unger,  Baginsky,  etc.,  est-elle  bien  d'origine  vari- 
celleuse?  Tous  les  cas  ne  sont  pas  inattaquables;  car,  d'une  part,  on  a  compté 
comme  tels,  des  cas  où  l'on  avait  constaté  simplement  de  l'albuminurie  :  or 
nous  croyons  avec  Rille  que  cela  n'est  pas  suffisant  pour  affirmer  la  néphrite 
(il  y  aurait  albuminurie  dans  un  cinquième  des  cas,  d'après  Rille)  ;  et,  d'autre 
part,  certaines  de  ces  néphrites  ont  apparu  chez  des  enfants  déjà  malades 
(syphilis  traitée  par  les  frictions  mercurielles,  eczéma  et  prolapsus  du  rec- 
tum traité  parles  injections  d'ergotine,  etc.)  ou  convalescents  (fièvre  typhoïde). 

Quoiqu'il  en  soit,  la  néphrite  se  manifeste  du  5"=  au  20"=  jour,  lanlôt  par  de 
l'œdème  de  la  face  et  des  pieds,  tantôt  par  de  l'hématurie  ou  de  l'ischurie.  Elle 
présente  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  albuminurie  avec  légère  diminution 
des  urines  et  élimination  de  globules  et  de  cylindres,  apyrétique  (néphrite 
catarrhale  des  auteurs)  jusqu'à  l'albuminurie  intense,  avec  ischurie  persistante, 
anasarque,  fièvre  à  58", 5  environ  (Unger),  troubles  gastro-intestinaux  et  acci- 
dents urémiques.  La  première  guérit  facilement  en  8  à  15  jours.  La  seconde 
peut  se  terminer  favorablement  après  plusieurs  semaines  de  soins  et  d'hygiène; 
elle  tue  quelquefois  très  vite  (Henoch,  Hoyges)    en  pleine  urémie    (convul- 

(')  Crocker,  Multiple  gangrené  of  the  skin  in  infants;  Med.  cliir.  trans.,  LXX,  p.  397. — 
Edward  Bellamy  a  vu  la  gangrène  se  dévelopjier  symétriquement  sur  les  jambes,  le  dos, 
les  avant-bras. 

(-)  Barlow,  Lancet,  20  oct.  1881. 

(')  Charmoy,  Gangrène  disséminée  de  la  peau;  Thèse  de  Paris,  1890. 

(*)  Haward,  a  case  of  gangrenous  varicella  ;  Brit.  med.  Journ.,  mai  1885,  p.  904. 

(^)  J.  Andrews,  A  case  of  hœmorrhagic  varicella  and  a  case  of  gangrenous  varicella; 
Trans.  of  clin.  Soc.,  1890,  XXIII,  p.  79. 

(0)  Semtschenko,  Jahrb.  f.  Kinderh.,  XXII,  1882,  p.  239. 

(')  Perret,  Arthrite  variceUique;  Prov.  méd.,  1"  juin  1890. 

(S)  Henoch,  Berlin,  klin.  Woch.,  1884,  n°  2. 
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sioiis.  coma)  après  iiiio  duri'c  île  iiiicl(|iios  jours  à  (rois  stMiiaiiu-s  ;  (ui  Iromo 
alors  les  lésions  de  la  iiéplirilc  ililVuso:  llciinili  ;i  cniisl:!!!'  imc  In  in'rlrophie 
du  venlrieule  yauche  chez  une  on  l'a  ni  de  deux  :uis  uimir  au  luml  de  Is  jours. 

Diagnostic.  --  Rien  n'est  plus  l'ai'ilc  ipu'  le  ilia^uoslii-  d'une  \ai-ieelle- 
lype  ilonl  les  bulles  sont  bien  fonnées;  elle  ne  ressemble  qu'à  elle-nii^mc;  ses 
l'iémenls  disséminés  à  grands  intervalles,  discrets  à  la  face  et  aux  membres, 
plus  abondants  sur  la  région  lombaire,  mais  toujours  bien  distincts,  les  uns 
croi^teux,  les  autres  buUeux,  forment,  si  l'on  a  soin  de  faire  complètement 
di'shabiller  le  malade,  un  ensemble  absolument  caractérislitpiç. 

Pour  distinguer  \a.  varioloùle  de  la  varicelle,  on  se  rappellera  (pu'  la  picmière 
est  toujours  précédée  de  prodromes  de  2  à  -4  jours,  qu'elle  débute  par  la  l'arc 
qu'elle  est  papulo-pustuleuse,  ipie  les  pustules  s'ond)ili(picnt,  qu'elh'  se  l'ail 
suivant  une  évolution  régulière  et  on  une  seule  poussée  lentement  progressi\e; 
tandis  que  la  varicelle  apparaissant  brusquement  sur  tout  le  corps  ou  sur  le 
tronc  est  bulleusc,  évolue  par  poussées  successives  et  ne  sombilique  pas. 

Mais  il  est  des  cas  difficiles,  fréquents  dans  la  prati([uc,  bien  que  les  auteurs 
semblent  éviter  d'en  parler,  et  qui  sont  bien  faits  pour  jeter  le  doute  dans 
l'esprit  d'un  uniciste  convaincu.  Ce  sont  ceux  où  l'éruption  est  confluenlc  au 
visage  (0.  ^^'yss)  ('),  où  les  vésicules  opalines  s'ombili(pient  (nous  avons  vu  des 
cas  où  l'ombilication  n'était  pas  niable).  Si  à  cela  se  joint  lui  début  brusque, 
une  céphalée  intense,  de  la  courbature,  on  aura  beaucoup  de  peine  à  repousser 
l'idée  de  variolo'ide;  heureusement,  en  pareil  cas,  en  cherchant  avec  soin,  on 
trouvera  le  plus  souvent  une  ou  deux  bulles  typiques  qui  faciliteront  le 
diagnostic.  Mais  il  est  des  cas  où  il  faut  attendre  une  nouvelle  poussée,  car 
l'éruption  antérieure  déjà  déformée  n'éclaire  pas  la  question;  quelquefois  on 
reste  dans  le  doute  pendant  1  ou  2  jours;  mais  l'évolution  rapide  de  l'éruption 
et  le  retour  à  la  santé  éloignent  l'idée  de  varioloïde;  nous  ne  parlons  pas  de 
la  recherche  des  cicatrices  de  vaccin,  puisque  la  variolo'ide  se  manifeste  préci- 
sément chez  les  vaccinés.  Ce  diagnostic  est  particulièrement  difficile  chez  les 
enfants  du  premier  âge,  chez  lesquels  la  fièvre  prodromique  de  la  \ariolc  peut 
faire  défaut,  qui  ont  quelquefois  de  la  varicelle  confluenlc  au  visage,  et 
aussi  des  vésicules  ombiliquées,  tous  caractères  (pii  permettent  la  confusion 
(O.Wyss). 

Comme  on  le  voit,  les  caractères  si  tranchés  et  schématiques  qu'a  tracés 
Trousseau  laissent  place  à  des  surprises. 

h'iniicaire,  la  gale  et  le  prurigo  (-)  s'accompagnent  parfois  chez  les  enfants 
de  vésicules  qui  simulent  la  varicelle  ;  les  éléments  orties,  les  papules  qui  sup- 
portent les  vésicules,  les  sillons,  les  pustules  d'ccthyma  coexistantes  suffisent 
à  faire  repousser  la  fièvre  éruplive. 

he prurigo  varicelliforme  (ÏKulchinson  débute  connue  une  franche  varirellc, 

(')  O.  Wyss,  Soc  méd.  de.  Zurich,  janv.  1887. 

(-)  E.  Pfeifi-er,  Jahrb.  f.  Kinderh.,  XX.XI,  1801.  lift  1  et  2,  a  décrit  sous  le  nom  de  JCalm- 
pocken,  chez  les  enfants  en  poussi-e  de  dentition,  une  éruption  suliile,  prurigineuse,  apyré- 
tlque,  procédant  par  poussées,  formée  d'éléments  papulovésiculeux  qui  simulent  quelque- 
fois la  varicelle:  mais  elle  n'envahit  ni  le  cuir  chevelu,  ni  les  muqueuses,  et  les  fausses 
vésicules  ne  contiennent  pas  de  liipiide;  cette  dermatose  ne  nous  parait  être  autre  chose 
que  l'urticaire  ou  prurigo  infantile. 
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mais  les  poussées  successives  se  porpétuciil,  avec  des  iiilervalles  plus  ou  moins 
longs  ;  quand  les  vésicules  sont  rompues,  il  se  forme  des  ulcéralions  crofi- 
Leuses  simulant  l'ccthyma,  quehfuefois  !(•  |)empliigus;  c'est  une  <''rui)tion  très 
prurigineuse,  elle  siège  principalcinciil  an  niveau  du  pli  de  flexion  des  articu- 
lations, î'i  la  face  palmaire  cl  plantaire  des  extrémités  ;  on  peut  cr)n('ondiT!  cette 
maladie  dans  ses  premières  poussées  avec  la  varicelle. 

Il  est  rare  (|ue  le  pemphigus  aigu  au  (h'-ljut  simule  la  v;iricelle  (Geddiiigs)  (')  ; 
l'erreur  ne  ])eul  durer  que  quelques  heures  en  attendant  le  développement  de 
bulles  plus  volumineuses  (Comby) . 

La  .v/philidi'.  variœlli forme  de  Diihring  ne  peut  prêter  à  l'erreur  cpic  chez 
l'adulte,  car  elle  n'existe  pas  chez  l'enl'ant;  elle  est  apyrétique,  se  d6velopf)e 
lentement  et  s'accompagne  d'autres  manifestations  secondaires. 

Les  érnplwns,  médicamenteuses  (arsenic,  bromures  et  iodures)  provoipicnl, 
en  môme  temps  que  les  vésicules,  des  éry thèmes  et  des  phénomènes  toxiques 
qui  permettent  de  les  reconnaître. 

Uénjlhème  polymorphe  h  variélé  huileuse  ou  phlyclénulaire  présente  à  côté 
des  bulles  des  éléments  érythémateux  et  papuleux;  les  bulles  sont  plus  larges, 
plus  arrondies  et  de  dimensions  plus  variables;  enfin  l'état  gastrique  est  plus 
accentué. 

La  scarlatine  présente  quelquefois  des  vésicules  assez  volumineuses  pour 
simuler  la  varicelle  (Fleischmann);  le  contenu  de  celles-ci  est  légèrement  acide. 

Pronostic.  —  La  maladie  est  ordinairement  si  bénigne  que,  jusqu'à  ces  der- 
nières années,  les  auteurs  semblaient  en  quelque  sorte  s'excuser  de  parler  de 
cette  maladie  (Cadet)  ;  mais  les  cas  graves  nouvellement  publiés,  qui  tous,  il 
est  vrai,  nous  viennent  de  l'étranger,  doivent  faire  réserver  le  pronostic. 

Traitement.  —  Protéger  les  bulles,  empêcher  le  grattage,  c'est  à  cela 
que  se  réduit  le  traitement  dans  les  cas  ordinaires.  La  diète  est  nécessaire 
dans  les  cas  fébriles.  Il  faut  surveiller  les  urines  chaque  jour.  Quand  les  vési- 
cules s'ulcèrent,  il  faut  empêcher  leur  inflammation  en  baignant  le  malade  et 
recouvrant  les  ulcérations  de  pommades  antiseptiques. 

La  néphrite  ne  comporte  pas  d'indications  spéciales. 

Bibliographie  : 

Traités  des  maladies  de  l'enfance  :  Baginsky,  Barthez  cl  Sanné,  d'Espine  et  Picot.  Leçons 
de  Cadet  de  Gassicourt,  Henoch,  Trousseau.  —  Boiin,  Gerhardt's  Handbuch.  —  Thom.vs. 
Ziemssen's  Handbuch.  —  Castan,  Rapports  de  la  varicelle  avec  la  variole  ;  Monlpellierméd., 
cet.  1870.  —  Charrin,  Contribution  à  l'étude  de  la  varicelle;  Th.  de  Lyon,  1890.  —  Mac 
CoLLUM,  Variola  and  Varicella;  Bost.  med.  and  surg.  Journ.,  1891,  n"  21,  p.  501.  —  Pécho- 
LiER,  Variole  et  varicelle  ;  Montpellier  méd.,  1887.  —  Seitz,  Varicellen  bel  Erwachsenen  ; 
Corresp.  bl.  f.  Schiueiz.  Aertze,  1888,  p.  265. 

(')  Geddings,  Med.  New's,  8  août  1886. 
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CllAlMTRE   V 

VACCINE 


Historique.  —  La  vaccine  csl  une  maladie  inoculable,  qui  paraît  primi- 
live  (liez  le  ehcval  et  le  bœuf  cl  qui  confère  à  l'homme  l'immunité  contre  la 
variole. 

Depuis  1721,  on  n'einiiloyail  en  lùiropc  comme  présorxalir  de  la  \arii)li'.  ipie 
la  variole  elle-mOme,  el  la  pratique  de  la  variolisalion  était  générale  en  Europe 
à  la  fin  du  xvui"-'  siècle.  Cependant  en  17(i8,  Sulton  el  Fewster  avaient  fait 
connaître  à  la  Société  de  médecine  de  Tornbury  des  faits  d'immunité  vario- 
lique  chez  des  gens  atteints  de  cow-pox.  C'était  aussi  ime  croyance  parmi  les 
paysans  du  comté  de  Glocester  que  les  vachers  et  vachères  qui  avaient  con- 
tracté, en  soignant  les  vaches,  une  maladie  pustuleuse,  fréquente  alors  sur  le 
pis  de  ces  animaux,  échappaient  aux  épidémies  de  variole.  Jenner,  médecin 
inoculateur  dans  celle  région,  put  observer  sur  une  vachère,  des  pustules  en 
pleine  évolution  qu'elle  portait  à  la  main;  l'inoculation  au  bras  d'un  enfant 
de  8  ans  produisit  des  pustules  semblables  (mai  1796)  el  2  mois  plus  lard,  un 
essai  de  variolisalion  sur  le  même  enfant  resta  inactif. 

De  1798,  époque  où  fut  publiée  celle  découverte,  date  l'histoire  scicnlifique 
de  la  vaccine.  La  pratique  de  la  vaccination  se  répandit  très  vite,  el  en  1802 
elle  était  déjà  connue  hors  d'Europe;  en  France,  elle  fui  importée  par  Aubert 
et  "Woodville.  Acceptée  d'abord  sans  contestations,  sauf  dans  les  pays  musul- 
mans, elle  a  trouvé  depuis  lors  des  détracteurs,  et  quelques  faits  de  contagion 
de  syphilis,  de  septicémie,  d'érysipèle  ont  fourni  des  armes  aux  antivaccina- 
leurs.  Cependant  la  vaccination  est  devenue  obligatoire  dans  nombre  d'Etats 
européens;  les  dangers  rares  mais  incontestables  de  la  vaccination  de  bras  à 
bras  (vaccine  humaine  ou  jennérienne)  et  la  dégénérescence  du  vaccin  jenné- 
rien  d'une  part;  d'autre  part,  la  nécessité  de  posséder  de  grandes  quantités  de 
vaccin  pour  satisfaire  aux  exigences  des  lois  d'obligation,  ont  conduit  à  la 
création  de  centres  de  production  intensive  (instituts  vaccinaux)  el  ont  peu  à 
peu  substitué  la  vaccination  animale  à  la  vaccination  jennérienne.  Ce  mou- 
vement s'accentue  dans  notre  pays  depuis  quelques  années,  et  celte  dernière 
est  aujourd'hui  la  seule  admise  dans  la  pratique  militaire  (21  novembre  1888). 

Étiologie.  —  Origines.  —  La  vaccine  de  l'homme  dérive  de  celle  de  la 
vaciic  (cow-pox)  ou  du  cheval  (horse-pox).  Dans  ces  deux  espèces  elle  est 
spontanée,  ou  du  moins  elle  peut  se  développer  en  l'absence  apparente  d'ino- 
culation, probablement  par  simple  contagion;  mais  quand  elle  apparaît  dans 
une  étable,  elle  atteint  un  grand  nombre  de  vaches,  la  main  des  gens  chargés 
de  les  traire  inoculant  la  maladie  au  trayon. 

Chez  la  vache,   c'est  une  maladie  à  manifestations  surtout  locales;  chez  le 


clicval,  au  contraire,  clic  rcLciiUL  loujours  assez  f,n'aveinenl,  sur  lV-l;il,  (^('•uf'tral. 
A  lacjuelle  de  ces  deux  espèces  apparlieriL  ou  |)r()pr(;  la  iriala<Jif;?  Jenix^r, 
Loy,  avaient  vu  dans  le  liorsc-pux.  la  maladif;  pi'iuiitive  et  admettaient  r|ue 
les  vaches  n'étaient  inreetées  (jue  secondairenuînt;  la  chose  en  soi  a  j)eu  d'im- 
portance; mais  il  est  certain  qu'on  a  vu  nombrt!  d'épidémies  de  co\v-])OX  en 
dehors  de  toute  contagion  chevaline. 

Le  hor.se-pox  (fjreafic  de  Jcnner),  nudgré  les  descriptions  de  Loy  (1X02), 
Sacco  (180'J)  fut  pendant  longtemps  confondu  avec  d'autres  maladies  du  jiicd 
du  cheval  (eaux  auxjambes,  javart,  etc.);  les  recherches  de  Lafossc  (IS(iO). 
de  Bouley  (18(>5),  ont  permis  de  fixer  sa  symptomatologie  exacte.  C'est  «  une 
maladie  éruptive,  qui  peut  occuper  tous  les  points  du  corps  ou  se  concentrer 
soit  à  la  parLie  inférieure  des  membres,  soit  autour  des  narines  et  des  lèvres, 
soit  dans  les  cavités  nasales,  soit  dans  la  bouche  ».  Ces  vésicules  qui  consti- 
tuent l'éruption  arrivent  h  maturité  du  8°  au  O»^  jour.  L'inoculation  du  liquide 
aux  vaches  donne  le  cow-pox;  aux  enfants,  elle  donne  une  vaccine  bien  carac- 
térisée, mais  dont  les  plténoinènes  inflammcUoires  sont  1res  violents.  Réciproque- 
ment, le  cow-pox  (Loy,  Commission  lyonnaise)  et  le  vaccin  humanisé  (Depaul, 
Chauveau)  inoculés  au  cheval,  produisent  le  horse-pox. 

Le  cow-pox  naiurel  est  fréquent  dans  certaines  régions  (Holstein,  Wurtem- 
berg) ;  quelques  cas  observés  en  France  (Passy,  Beaugency)  ont  fixé  son 
histoire. 

Il  atteint  particulièrement,  aux  mois  de  mai  et  juin,  les  vaches  qui  ont  volé 
depuis  moins  de  3  mois  (Layet)  ('),  mais  les  jeunes  génisses  (de  2  à  8  mois) 
présentent  une  très  grande  réceptivité,  et  ce  sont  elles  qui  servent  à  la  culture 
dans  les  instituts  vaccinaux. 

Les  pustules,  au  nombre  de  10  à  20,  occupent  les  trayons,  elles  sont  rondes 
ou  allongées  et  arrivent  à  maturité  au  bout  de  5  ou  6  jours,  plus  rarement 
en  8  à  10  jours;  elles  reposent  sur  une  base  indurée,  et  s'entourent  d'une 
auréole  d'un  rouge  plus  ou  moins  clair;  elles  sont  argentées,  aplaties,  quelque- 
fois franchement  huileuses  ;  le  contenu  s'en  écoule  lentement  par  les  scarifica- 
tions. La  dessiccation  commence  du  11"  au  12°  jour,  elle  donne  lieu  à  la  forma- 
tion d'une  croûte  brunâtre,  dont  la  chute  (o"  semaine)  laisse  à  nu  une  cica- 
trice. Le  plus  souvent,  l'éruption  se  fait  par  poussées  successives  (Layet). 
La  rupture  des  pustules  pendant  la  traite  produit  des  ulcérations  qui  rendent 
la  lésion  méconnaissable  et  ont  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus  fausses, 
comme  dans  l'épidémie  de  Hendon,  où  l'on  crut  voir  une  maladie  spéciale,  la 
scarlatine  de  la  vache  (Crookshank,  Voir  art.  Sc.vrlatine). 

Le  cow-pox  secondaire  ou  inoculé,  qu'il  provienne  du  horse-pox,  ou  du 
cow-pox  primitif,  ou  du  vaccin  humanisé,  se  distingue  par  la  régularité  de 
l'éruption  et  par  l'ombilication  «  qui  est  le  propre  de  tout  vaccin  transmis  » 
(Layet).  Dans  le  premier  cas  (horse-pox)  il  atteint  son  plein  développement 
en  8  jours  (Lafosse,  Bouley,  Peuch,  Layet).  Dans  le  second,  son  évolution 
plus  rapide  aboutit  à  la  puslulation  complète  le  5«  jour  (plus  rapidement 
même  pendant  les  grandes  chaleurs).  Quand  l'inoculation  a  été  faite  par  piqûre, 
la  pustule  est  nettement  arrondie,  la  zone  lymphogène  (partie  qui  contient  la 

Layet,  Traité  pratique  de  vaccination  animale. 
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Iviiijilic)  csl  (11111  lilaiic  mal,  il  lionls  biiMi  lu-ls:  rdiiiliilicaliim  cciilrali'  esl  Irôs 
accusée;  iiue  auréole  rose  vil"  l'entoure:  mi  seul  aii-dessmi-^  iiiic  iiuhiratioii 
bien  manifeste;  le  (>''  jour,  la  zone  elaiio  (lc\ii'iit  un  [leii  IoikIic;  le  7'.  elle  est 
jaune  el  seii'-ilili'miMil  iniruliMilc;  le  S'  jour,  la  imstule  s'aplatit,  et  se  recouvre 
à  son  cenlre  d  nue  croule  noiràlrc:  le  1(1.  la  luistule  est  noire.  pres([ue  entié- 
rcmenl  croCllcuse,  rétractée.  Les  croules  tonihenl  vers  le  17'"  jour  (Layel); 
toutefois,  par  les  passages  successifs,  l'évolulion  des  pustules  s'accélère,  el, 
après  quelques  années,  les  croûtes  tombentau  bout  de  1  i  jours  environ  (IMeilTer, 
Voigt).  L'éruption  s'accompagne  toujours  d'une  légère  élévation  de  température. 

L'inoculation  du  horse-pox  ii  la  génisse  ne  donne  pas  toujours  lieu  d'emblée 
t"i  une  vaccine  typique,  mais  le  second  passage  lui  donne  ses  caractères  défi- 
nitifs d'évolution  et  de  virulence  (Layel). 

L'inoculation  du  vaccin  humanisé  à  la  génisse  ou  l'élro-vaccinatio»  (^'ood- 
ville,  Sacco,  Bousquet,  instituts  vaccinaux  allemands)  donne  des  vésicides 
qui  alleignenl  leur  maturité  du  7'"  au  10^  jour. 

La  vaccine  est  inoculable  el  cultivable  sur  la  chèvre  (Berlin  el  Piccj,  Mer- 
vieux)  ('),  sur  le  chien  (Ferré,  Hervicux),  sur  l'Ane  el  sur  le  lapin  (Bard  et 
Leclerc)  (').  Sur  chacune  de  ces  espèces,  elle  conserve  des  propriétés  iden- 
tiques à  celles  du  cow-pox,  ce  qui  permet  de  prévoir  pour  l'avenir  de  plus 
grandes  facilités  de  cnUiire. 

Réceptivité  de  l'homme.  Immunité.  —  Un  bien  pclil  nombre  de  sujets  sont 
réfractaires  à  la  vaccine. 

(a)  L'immunité  naturelle  est  inférieure  à  1  pour  100;  beaucoup  de  statistiques 
qui  donnent  un  chiffre  plus  élevé  sont  erronées  parce  que  les  lentalives  d'ino- 
culation n'ont  pas  été  renouvelées  pluisieurs  fois;  et  parce  qu'il  est  commun  de 
voir  la  vaccination  ne  réussir  qu'à  une  deuxième  el  troisième  tentative.  Celle 
proportion  va  en  diminuant  avec  les  perfectionnements  de  la  vaccination. 

(6)  L'immunité  par  vaccination  anlérieure  est  transitoire  ;  il  est  difficile  de 
fixer  sa  durée,  car  elle  varie  avec  les  sujets  el  probablement  avec  la  lymphe 
employée,  comme  avec  le  mode  d'inoculation  el  l'intensité  de  l'infection  pre- 
mière. Elle  est  souvent  inférieure  à  10  ans,  chiffre  accepté  autrefois;  car  sur  la 
population  des  écoles,  on  a  obtenu  des  succès  dans  la  proportion  suivante  : 
40  pour  100  pour  les  enfants  de  six  à  sept  ans;  42  pour  100  pour  ceux  de  sept 
à  huit  ans;  4ô,o  pour  100  de  huit  à  dix  ans,  44,5  pour  100  de  dix  à  douze  ans 
(Layet).  A  l'Age  du  service  militaire,  la  proportion  des  succès  est  encore  de 
(iO  pour  100  (Titéca),  75  à  80  pour  100  (Layel),  82  à  84  pour  100  (Pfeiffer).  En 
Allemagne,  la  lolalité  des  revaccinalions  de  tout  âge  a  donné  jusqu'à  94, 2 
pour  100  (Meyer).  Il  semble  que  l'immunité  acquise  s'épuise  particulièrement 
aux  périodes  de  rapide  développement  du  corps  et  de  «  rénovation  des 
lissus  »  (Layel),  c'est-à-dire  pendant  l'enfance  el  l'adolescence. 

(c)  L'immunité  par  variole  anlérieure  n'est  pas  définitive  el  s'épuise  comme 
la  précédente  (Jenner,  Pecco,  Thiele).  La  proportion  des  succès  de  la  vacci- 
nation chez  les  varioles  est  de  24  à  25  pour  100. 

(')  Bertin  cl  Piccj,  Hebvieu.v;  Acad.  de  méd.,  27  mai  1890. 

(-)  B.vRD  et  Leclerc,  De  la  réceptivité  du  lapin  pour  la  vaccine;  Gaz.  hebd..  14  fév.  181)0, 
n"  7. 
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Description.  —  Dans  les  trois  promi(!i's  joiifs  qui  siiivcnl,  l'iiiociihiliun.  ou 
u'obsorvc!  l'icii  d ci  .spécial,  si  ce  n'est,  au  d(M)ut,  une  l(!gi;re  tuniéfaclion  rouf/i- 
autour  (le  la  i)i([fii'c,  qui  s'eflacc  rapidement. 

A  la  fin  du  T)'-  jour,  on  perçoit  au  doif^t  une  petite  élevuic  |»;q)ij|(;use  el  i-ouf,'»; 
qui  prend,  le  Ti"  et  siii'loul  l(^  fl''  jour,  l'aspect  d'iuie  v<''si<'uic  ;q)l.ilic  l'I  Iraii'^pu 
rente. 

Le  5"  jour,  on  distingue  déjà  au  centre;  une;  [)ctite  ilépressuju  oiiiljllical';, 
qu'entoure  une  zone  nacrée,  zona  lijinplioijèii.e  (Layet);  une  arénlcm^a,  étroile 
entoure  la  vésicule;  il  existe  à  peine  un  peu  (l'ihdundiun  soiis-jafenle. 

Le  ()"  jour,    ces  caractères  prennent  plus   de   nettet<-. 

A  la  fin  du  7"  jour,  ou  au  commencement  du  8''  (période  de  jiiai  iiralidnj,  la 
pustule  vaccinale  a  pris  son  complet  développement  et  son  aspect  typique; 
c'est  une  vésicule  plus  ou  moins  large,  aplatie,  avec  une  ombilication  centrait; 
bien  marquée,  d'une  couleur  blanche,  nacrée,  plus  transparente  sur  les  bords, 
avec  un  reflet  bleuâtre  (d'Espine);  le  bord  est  surélevé  et  se  détache  nettement 
de  la  peau  environnante  ;  la  pustule  est  entourée  d'une  aréole  rouge  plus  ou 
moins  large  et  qui  va  augmenter  les  jours  suivants;  si  l'on  incise  la  partie 
nacrée  (zone  lymphogène)  on  voit  sourdre  le  liquide  clair,  qui  s'écoule  lente- 
ment sans  que  la  pustule  subisse  un  aflaissement  notable  (d'Espine). 

A  la  fin  du  8°  jour,  la  pustule  augmente  rapidement  de  volume,  mais  elle, 
perd  sa  transparence,  elle  devient  louche;  l'ombilication  s'est  agrandie, 
l'aréole  rouge  vif  s'est  étendue;  l'induration  sous-pustuleuse  est  plus  accentuée 
et  dilFuse;  c'est  la  période  de  suppuration  (Layet). 

Le  9"  jour,  la  réaction  inflammatoire  locale  augmente,  la  peau  voisine  est 
tuméfiée  et  tendue:  la  zone  lymphogène  est  bosselée,  irrcgulière,  la  dépression 
centrale  s'agrandit.  On  constate  fréquemment  la  tuméfaction  des  ganglions  de 
l'aisselle. 

Le  10'=  et  le  11"  jour,  la  réaction  s'atténue;  la  portion  centrale  forme  un  com- 
mencement de  croûte;  le  reste  de  la  pustule  se  flétrit,  devient  irrégulier  et 
jaunâtre;  l'aréole  est  d'un  rouge  moins  vif. 

Le  12  et  le  15"  jour,  la  transformation  en  croûte  se  complète.  La  croûte  noi- 
râtre se  durcit  peu  à  peu  et  tombe  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  Il 
reste  une  cicatrice  gaufrée  ou  finement  piquetée,  indélébile  qui,  d'abord  pig- 
mentée et  brune,  pâlit  et  devient  blanche. 

Le  vaccin  retentit  parfois  sur  l'état  général  vers  le  7"  jour;  les  troubles  se 
bornent  à  un  peu  de  malaise  et  d'agitation  nocturne:  rarement,  en  dehors  des 
complications,  on  observe  de  la  céphalée,  des  nausées  et  de  la  diarrhée;  sou- 
vent ce  malaise  est  nul. 

La  fièvre  vaccinale,  manifestation  inconstante,  commence  le  plus  souvent  du 
'r  au  6"  jour  (Peiper)  (')  entre  la  45"  et  la  164"  heure  (Jacksh)  (*).  L'abaissement 
de  température  signalé  par  Jacksh  dans  les  5  ou  i  premiers  jours  est  rare;  elle 
monte  progressivement  (fièvre  rémittente  à  grandes  oscillations)  jusqu'au  8"  jour 
où  elle  atteint  son  maximum  (SS^â  à  40°).  Le  plus  souvent  l'ascension  ne  dépasse 
pas  quelques  dizièmes  de  degré;   le  pouls  et  la  respiration  sont  légèrement 

(')  Peiper,  Zeilsch.  f.  k-tin.  Med.,  1890,  vol.  XXII.  n°'  1  et  '2. 

(-)  Jaksch,  Ucbci'  den  klinischc  Vcrlauf  der  Schulzpocken  ;  Jalirb.  f.  Kinderh.,  vol.  XXVIII, 
fasc.  5  et  4,  1888. 
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accélérés:  la  lirvre  iluio  'J  jours  cl  lieini  à  i  jours;  puis  elle  Umilic  on  lysis. 
L'uriuc,  souvenl  plus  abonilanle  pendant  la  période  d'incubation,  diminue 
après  la  chute  de  la  température;  elle  ne  contient  ni  albumine,  ni  acétone; 
mais  la  quantité  d'urée  est  augmentée  pendant  la  fiévrc.  11  ii'\  a  (i'aiilenrs 
aucun  rapport  entre  l'Age  de  l'enfant,  sa  constitution,  le  nonil)i-e  cl  le  d('velop- 
pement  îles  pustules  cl  l'intensité  ou  la  duri'e  de  la  lièvre. 

Variétés,  anomalies.  —  («)  La  vaccine  rclanlèv  (vaccine  latente)  peut  se 
nianil'esler  seulement  au  7"^,  •10<^,  14"  jour;  si  on  revaccine  l'enfant,  dans  un 
délai  maximum  de  S  à  10  jours,  il  arrive  que  les  pustules  des  deux  séries  d'ino- 
culations se  développent  simultanément;  ce  retard  s'observe  surtout  avec  le 
cow-pox  artificiel  (d'Espine,  Layet). 

L'évolution  des  pustules  est  au  contraire  uccclcréè  en  été,  cl  au  7'  jour, 
la  transformation  purulente  est  déjà  complète. 

{b)  L'immunité  peut  être  obtenue  .s«/fcs-  nuinifexlation  cutanée,  quand  on  pra- 
tique l'inoculation  sous-dcrmique;  mais  la  lièvre,  le  malaise,  l'cngorgcmcnl 
ganglionnaire  sont  plus  fréquents  (Layet). 

(c)  La  fausse  vaccine  résulte  de  l'inoculation  à  un  organisme  en  étal  d'immu- 
nité incomplète;  la  résistance  des  tissus  ii  l'imprégnation  vaccinale  se  traduit 
par  une  inflammation  assez  vive  (phénomène  de  phagocylisme)  et  par  l'avor- 
lement  de  la  pustule  (Layet).  Sur  la  piqûre  apparaît  très  rapidement,  dès  le 
i"  jour,  un  bouton  acuminé,  conique,  surmonté  ou  non  d'une  vésico-pustule 
jaunAtrc  qui  ne  s'ombilique  pas  et  qui  provoque  une  vive  démangeaison;  quel- 
tjuefois,  chez  l'adulte,  l'élément  revôt  l'aspect  furonculeux,  un  peu  hémor- 
rliagique,  et  se  recouvre  d'une  croûte  dure  et  noire. 

La  fausse  vaccine  peut  consei'ver  sa  viriclence  et  transmettre  à  un  autre 
individu  la  vaccine  vraie,  ce  qui  indique  bien  qu'il  s'agit  lu  d'une  réaction 
indépendante  de  ses  qualités  propres  (Layet). 

Enfin,  la  pustule  vaccinale  peut  être  modifiée  par  des  impuretés  de  la 
lymphe,  par  le  grattage  el  les  traumalismes  qui,  sans  constituer  une  compli- 
cation, augmentent  les  phénomènes  inflammatoires,  altèrent  les  caractères 
de  la  vésicule  et  produisent  un  retard  de  cicatrisation;  on  a  aussi  désigné  à  tort 
ces  cas  sous  le  nom  de  fausse  vaccine.  Ils  serviront  de  transition  avec  les 
accidents  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

Complications.  — Celles-ci  reconnaissent  plusieurs  origines;  tanlùl  en  ell'el 
elles  sont  dues  à  un  mode  de  réaction  spéciale  du  sujet  à  l'égard  du  vaccin; 
tantôt  elles  résultent  de  l'état  diathésique  ou  morbide  antérieur;  enfin,  elles 
sont  dues  à  une  infection  secondaire. 

1°  Complications  tenant  a  une  réaction  idiosyncrasique  du  vacciné.  — 
Les  éruptions  décrites  sous  le  nom  de  vaccinides  rentrent  dans  celte  classe; 
elles  se  présentent  sous  les  aspects  de  roséole,  miliaire,  scarlalinoïde,  d'élé- 
ments érijthémalo-papuleux  (Hchen  vaccinal),  d'urticaire,  enfin  de  vaccine 
généralisée. 

(a)  La  roséole  et  la  miliaire  apparaissent  du  8=  au  11' jour,  c'est-à-dire  après 
l'imprégnation  complète;  la  roséole  qui  est  la  plus  fréquente,  débute  en  général 
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sur  les  Ijrns,  aul.oiii-  des  piisLulos  vficcinalos  cl,  ;i  l:i  l'ace,  |)iiis  ilc  là  se  gcii(';ra- 
lisc  on  quelques  heures  à  louL  le  corps;  quclqucrois  clli;  esl,  g'f';n(';rale  d'erribléc. 
Elle  csl  morbillirorme  ou  roscoliformc  à  pcl.ils  cléments;  nous  l'avons  vue 
l'orméc  de  pelUcs  papules  Irôs  fines  comme  certaines  éruptions  sudorales  : 
elle  est  toujours  apyrélique  et  nans  é.nanl.h<}iiu;.  I^a  miliaire  est  beaucoup  plus 
rare;  elle  a  une  marelie  plus  lenlc;  (<ri''spitie  et  l'ieol). 

{b)  La  vaccine  fiénàvalkra  ])ar  infection  y(;n<''rale  ou  d'orig-ine  interne,  est 
rare  (Moulinet,  Padicu,  l'esnier,  Dauchez,  Lacour)  ;  elle  s'observe  |)nrticulic- 
rement  dans  l'inoculation  du  horsc-pox(Bouley, 'Warlomont);  le  vaccin  humain 
et  le  cow-pox  la  produis(!nt  aussi,  mais,  en  général  seulement  chez  les  enfants 
vaccinés  pour  la  première  fois.  Parfois,  il  s'agit  de  sujets  sains,  mais  souvent 
aussi  de  malades  atteints  de  dermatoses  plus  ou  moins  intenses  (eczéma,  impé- 
tigo); l'irritation  cutanée  qu'elles  causent  appelle  les  manifestations  éruptives 
de  la  vaccine  ;  ce  fait  s'observe  aussi  dans  la  variole. 

Les  vésicules  apparaissent  indifl'éremment  sur  tous  les  points  du  corps;  elles 
sont  contemporaines  des  pustules  du  bras  ou  les  précèdent,  ce  qui  les  distingue 
des  pustules  d'auto-inoculation  (').  Leur  évolution  s'accompagne  de  fièvre  plus 
ou  moins  intense,  mais  généralement  bénigne  ;  quand  l'éruption  est  abondante, 
la  fièvre  s'élève  à  40°  et  plus,  l'enfant  succombe  à  des  accidents, infectieux,  avec 
des  dégénérescences  viscérales  (Gaucher).  Plus  rarement  la  vaccine  prend  le 
type  hémorrhagique,  les  pustules  noircissent,  s'entourent  d'une  zone  scarlali- 
niforme;  les  hémorrhagics,  surtout  les  épistaxis,  peuvent  être  mortelles  (Ber- 
geron,  Burlureaux,  Chambard-IIénon). 

2"  Complications  liées  a  un  état  morbide  antérieur  du  vacciné.  —  (a)  La 
vaccination  chez  un  sujet  atteint  de  syphilis  grave  peut  être  dangereuse  ;  le  mau- 
vais état  général  explique  la  formation  à'eschares  qui  se  forment  au  niveau  des 
inoculations  (Balzer,  Mauriac).  Mais  en  règle  générale,  la  syphilis  ne  modiOe 
pas   l'évolution    de  la  vaccine. 

(6)  Chez  les  malades  atteints  de  dermatoses  étendues  ou  tenaces  (surtout 
V eczéma),  la  vaccination  peut  être  nuisible  par  plusieurs  mécanismes  dont  les 
principaux  sont  la  généralisation  par  infection  générale  (nous  en  avons  déjà 
parlé)  et  V auto-inoculation.  Celle-ci  se  produit  directement  par  le  contact  de  la 
partie  dénudée  avec  les  pustules,  ou  indirectement  par  les  doigts  chargés  de 
lymphe.  C'est  du  5"=  au  8°  jour  que  les  conditions  sont  le  plus  favorables,  car  il 
faut  que  les  pustules  soient  déjà  assez  liquides  pour  se  rompre  par  les  frottements 
ou  le  grattage,  et  encore  assez  jeunes  pour  être  virulentes;  cependant  l'auto- 
inoculation  serait  encore  possible  jusqu'au  10"  jour  (Damaschino). 

Les  pustules  surnuméraires  siègent  partout  indifféremment,  plus  souvent  à 
la  face,  parfois  à  la  vulve,  à  l'anus  ;  leur  forme  est  souvent  irrégulière  (par 
irrégularité  de  la  surface  d'inoculation)  ;  elles  évoluent  tantôt  très  rapidement 

(')  On  décrit  sous  le  nom  d'herpès  vaccini forme,  de  vaccino-syphitoïde  des  jeunes  enfants. 
une  éruption  de  vésicules  rappelant  la  vésicule  de  vaccine  au  6°  jour,  qui  occupe  principa- 
lement la  région  génitale  (vulve  et  scrotum),  le  pourtour  de  l'anus,  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  cuisse,  surtout  aux  plis  de  la  peau  ;  ces  vésicules  laissent  après  leur  rupture 
une  papule  cxulcérée  et  suintante,  circulaire  ou  polycyclique  qui  ressemble  absolument  à 
des  syphilides  papulo-érosives.  Cette  dermatose  s'observe  chez  les  enfants  de  2  à  4  mois. 
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cl  arriveiil  à  la  iloï^siocaliuii  |iri's(|iic  cii  iiicMiu' l('ui|is  (|in' Ic^  |uislul('siiriinili\os, 
au  l.v,  li'jour  (d'Espiue),  lanlôL  plus  Icnli-infut  (Dauchcz).  La  lièvre  est  coii- 
slanle  chez  les  enfants  ;  elle  s'accompagne  île  vouiissements.  d'aeciflenls  ner- 
veux qui  cessent  généralement  du  l'2''  au  là''  jour.  ()u:niil  l,i  drnnaldsr  pri- 
mitive est  très  étendue,  la  vaccine  se  génî'ralise  cl  iiirl  le  mij.'I  dans  nu  clal 
très  grave  (vaccine  ycncralisce  par  inociihUioii). 

Le  diagnostic  de  ces  éruptions  n'est  pas  sans  (pichpic  dirii<-ull<- :  (|n.iiid  rlles 
occupent  les  orifices  du  corps  (vulve,  anus),  elles  siniulcnl  des  sy|iliilidi-s  :  en 
il'aulres  circonstances,  leur  abondance  est  telle  qu'on  rroil  \(iir  niu'  Naiiole 
(Dauchez). 

(c)  Enfin,  la  vaccinaliuu  peut  (Kjijravcr  une  dermatose,  ou  en  provoquer 
l'apparilion  chez  im  sujet  |)rédisposé;  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  l'eczéma  se  mani- 
fester et  s'installer  délinilivemenl  après  la  première  vaccination  (Dauchez, 
d'Espine),  D'où  cette  conclusion  pratique  (pie  chez  un  sujet  allcint  d'eczéma,  il 
faut,  avant  île  vacciner,  attendre  l'altiMiuation  ou  la  disparition  des  accidents 
cutanés;  si  une  épidémie  de  variole  oblige  àpratiquer  l'inoculation,  il  faut  faire 
une  seule  piqCire  à  chaque  bras,  et  recouvrir  avec  soin  la  pustule.  Nous  avons 
vu  cependant  des  enfants  très  eczémateux  vaccinés  sans  aucune  complication; 
on  a  même  signalé  des  cas  de  dermatoses  améliorées  par  la  vaccination. 

o"  Infections  secondaires.  —  (a)  Dans  celte  classe  rentrent  les  accidents 
décrits  sous  le  nom  d'eclliyma,  de  pemphiyKS,  d'impétigo.  Ce  dernier  comprend 
un  certain  nombre  d'éruptions  pustuleuses  fébriles  dont  les  éléments  variant 
du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  pièce  de  50  centimes,  occupent  surtout  le 
visage,  les  membres  supérieurs,  puis  le  tronc;  elles  sont  contagieuses,  même 
pour  les  sujets  non  vaccinés;  on  a  vu  ainsi  de  véritables  épidémies  de  contrée. 
Ces  faits  sont  particulièrement  fréquents  en  Allemagne,  dans  les  régions  où  l'on 
emploie  des  pulpes  conservées  depuis  longtemps  et  parfois  altérées  (('pidémies 
de  Rugen,  Eberfeld,  Sidow,  Dusseldorf);  mais  l'impétigo  est  aussi  causé  par- 
fois par  l'impureté  de  la  lymphe  à  l'intérieur  de  la  pustule,  et  qui  apparaît  sil- 
lonnée de  traînées  blanchâtres  purulentes.  Quand  on  inocule  à  la  fois  la 
lymphe  pure  et  ce  produit  purulent,  on  obtient  une  vaccine  un  peu  anormale, 
non  ombiliquée,  avec  une  zone  d'inflammation  intense  et  qui  laisse  après  elle 
une  ulcération  superficielle  à  fond  livide.  Si  on  inocule  la  matière  blanchûtre 
seule,  on  n'obtient  pas  de  pustule  vaccinale,  mais  une  vésicule  qui  se  vide  et 
forme  une  croûte,  puis  s'entoure  de  nouvelles  vésicules.  JL  Pourquier  attribue 
cette  altération  de  la  lymphe  à  un  microbe  qu'il  a  isolé  et  qui  paraît  provenir  de 
l'eau  employée  au  nettoyage  des  animaux.  Protze  incrimine  le  tricopliylon 
tonsurans,  qui  est  fréquent  sur  les  animaux.  L'affection  guérit  généralement 
assez  vile,  elle  est  cependant  quelquefois  mortelle  (8  décès  sur  5-42  malades). 

(b)  A  côté  de  ces  faits,  il  faut  ranger  un  certain  nombre  d'accidents  mal 
classés,  vaccines  ulcéreuses,  chancri formes,  vaccines  enflammées;  ils  procèdent 
aussi  par  épidémies,  mais  sont  dus  plus  souvent  îi  l'emploi  de  vaccin  de  bras  à 
bras  trop  ancien;  il  faut  admettre  que  du  pus  s'était  déjà  formé  dans  la  pustule 
vaccinifère  cl  que  son  inoculation  a  altéré  et  infecté  la  piqûre;  dans  une  même 
série  de  vaccinés  tous  ne  sont  pas  atteints  et,  ce  qui  est  plus  particulier,  toutes 
les  pustules  d'un  môme  individu  ne  sont  pas  infectées  (Commenge).  On  peut 
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<'\j)li(|il('r  ce  l'iiil,  ]i.-ir  le  iiii'L'in^c  iiirf^;il  cl,  iiii'D/isl/iiil  ilii  |iii>  :i\cc  \:i  lyiii|ilic 
vaccinale. 

Les  iilc(''i'ali()iis  rcjjosciil  sur  iiiu;  hase  indiin'c,  elles  oecasioiiiieiil  i|uel(|iie- 
Cois  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée  chez  les  noiii'rissons.  Klics  simulent,  à  s'y 
méprendre  le  chancre  syphilil,i(jiic;  on  les  en  disling'uera  p;rA(x  aux  caractères 
suivants  :  elles  sont  multiples,  ce  <pii  est  rare  dans  le  syphilomc  vaccinal  ;  elles 
sont  généralement  beaucoup  plus  larges  et  plus  ulcéreuses,  pins  snp|)iirarites 
que  le  chancre;  elles  ne  se  recouvrent  pas  de  croflles;  elles  sont  taillées  à  f)ic 
ou  cxcavôes  en  entonnoir  avec  une  profondeur  de  5  à  5  millimètres;  le  fond 
(îst  anfractueux,  inégal,  gris  ou  jaune,  blafard;  elles  reposent  sur  iinc  liasc 
em[)!itée,  véritablement  indammatoire;  elles  sont  entourées  d'une  laii<e  aiiW.lf 
rouge;  elles  donnent  lieu  à  des  adénopalhies  multiples  et  douloureuses:  inlin 
l'incubation  en  est  beaucoup  plus  courte  que  celle  de  l'accident  initial  dr  hi 
syphilis,  car  elles  sont  déjà  constituées  au  8"  ou  12"  jour  (Fournier,  Lcloirj. 
Elles  guérissent  assez  lentement  (un,  deux  mois)  et  laissent  une  cicatrice  irré- 
gulière et  difl'orme. 

(c)  D'autres  fois,  la  tendance  ulcéreuse  est  moins  marquée,  les  accidents 
inflammatoires  dominent;  on  observe  des  derniites,  de  la  lymphcmgile,  caracté- 
risées par  la  rougeur,  le  gonflement  et  la  tension  de  la  peau  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  autour  des  pustules;  la  pustule  plus  ou  moins  ulcérée 
donne  écoulement  à  un  liquide  séreux. 

{d)  A  un  degré  plus  intense  et  plus  grave,  l'infection  se  traduit  par  des  ofecc.s. 
des  phlegmons  diffus  qui  entraînent  souvent  la  mort  quand  ils  se  compliquent 
de  véritable  septicémie  (épidémies  de  San  Ouirino,  d'Asprières). 

(e)  L'érysipèle  vaccinal  est  précoce  ou  tardif.  Dans  le  premier  cas,  il  se  mani- 
feste 24  heures  ou  moins  après  l'inoculation  ;  l'infection  a  été  produite  par  la 
piqûre  elle-même,  qui  a  introduit  le  streptocoque  dans  la  peau.  L'érysipèle 
^fwdi/' commence  du  7'^  au  10»  jour  :  il  est  dû  à  la  malpropreté  du  sujet,  plus 
rarement  à  une  inoculation  tardive  par  la  lancette,  quand  le  sujet  sert  à  son 
tour  de  vaccinifère.  Quand  l'érysipèle  reste  localisé  autour  de  la  pustule,  il 
dure  de  5  à  7  jours  et  guérit  le  plus  souvent.  Quand  il  se  généralise  et  devient 
ambulant,  il  est  le  plus  souvent  mortel  (67,  5  pour  100  d'après  Rauchfuss). 

Tous  ces  accidents  sont  évitables  par  l'emploi  d'une  lymphe  fraîche  recueillie 
au  jour  précis  de  la  maturité  (5'=  pour  la  génisse,  7'=  pour  l'homme)  inoculée  avec 
un  instrument  aseptique  et  sur  une  peau  préalablement  asepsiée. 

(/■)  La  syphilis  vaccinale  {')  est  produite  par  la  vaccination  de  bras  à  bras; 
le  sujet  vaccinifère  est  généralement  un  enfant  hérédo-syphilitique  dont  la 
maladie  n'a  pas  été  reconnue  ou  bien  est  encore  latente;  quand  il  a  servi  à 
l'inoculation  de  plusieurs  sujets,  on  assiste  au  développement  de  vraies  épi- 
démies ;  car  un  individu  inoculé  avec  du  vaccin  de  syphilitique  peut  à  son  tour 
fournir  une  lymphe  infectante,  bien  qu'il  ne  soit  qu'à  la  période  d'incubation. 

Quel  est  le  liquide  virulent  dans  le  vaccin  inoculé  ;  est-ce  la  lymphe  elle- 
môme?  est-ce  le  sang?  On  ne  saurait  le  dire,  car  toute  lymphe  vaccinale,  même 
la  plus  pure,  contient  toujours  un  peu  de  sang  (Ch.  Robin,  Ricord,  Barthé- 
lémy). 

(')  TouRNiER,  Syphilis  vaccinale  (Leçons  sur  la),  Paris,  1889. 
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l,';i(iitl(Mil  iiiilial  so  pressente  sous  les  aspects  siiixaiils  : 

l"La  vaccine  ne  s'esl  pas  iléveloppée  el  c'est  apn'^s  une  inculialion  de  l'i  jours 
à  ti  ou  7  semaines  {lo  jours  en  moyenne)  (jue  le  rlianrrf  apiiaiail  ; 

2"  La  vaccine  a  été  fertile  et  alors  deux  circonstances  se  produisent  :  (a)  la 
vaccine  s'est  desséchée,  les  croules  sont  tombées,  puis  sur  la  cicatrice  apparaît, 
après  queUpies  jours,  la  lésion  syphilitique;  (b)  le  chancre  se  manifeste  avant 
que  la  crortte  ne  soit  tombée,  et  celle-ci,  en  se  détachant,  le  laisse  ù  nu. 

Le  syphilome  apparaît,  quel  que  soit  son  mode  de  début,  sous  la  l'orme  d'une 
exulcération  crofttcusc  qui  atteint  peu  à  peu  jusqu'aux  dimensions  d'une 
pièce  de  àO  centimes;  les  bords  sont  taillés  en  pentes  douces;  le  fond  est  lisse. 
uni,  gris;\tre  par  places,  rouge  en  d'autres  points,  reposant  sur  une  base  dure, 
à  peine  plus  large  que  l'ulcération  elle-même.  Les  croûtes  tombent  et  se  renou- 
vellent. Le  chancre  guérit  au  bout  de  4  ii  0  semaines,  puis,  après  une  période 
de  repos.  les  accidents  secondaires  se  développent.  La  syphilis  vaccinale  est 
souvent  mortelle  chez  les  enfants  du  premier  Age  (Fournier). 

L'étude  des  causes  suffit  à  prouver  le  danger  de  la  vaccine  recueillie  sur  un 
enfant  dont  l'hérédité  et  la  santé  ne  sont  pas  suffisamment  connues  et  à 
démontrer  la  nécessité  de  la  vaccination  animale. 

((/)  La  crainte  de  la  tuberculose  vaccinale  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
discussions  et  expériences.  A  la  suite  de  3  expériences  positives  rapportées  par 
Toussaint  ('),  on  avait  craint  que  la  lymphe  recueillie  sur  un  homme  ou  un 
animal  phthisique  ne  pût  donner  la  tuberculose.  Il  n'en  est  rien  :  les  arguments 
réunis  par  Straus  (^)  le  prouvent.  En  effet  :  1"  l'âge  des  génisses  vaccinifères 
n'est  pas  celui  de  la  tuberculose;  2°  les  recherches  de  Gultmann,  L.  Meyer, 
Straus .  Peiper  n'ont  jamais  décelé  de  bacilles  dans  la  lymphe  vaccinale 
recueillie  sur  les  tuberculeux;  5°  les  expériences  d'inoculation  de  Chauveau 
et  Josserand  {'')  qui  ont  porté  sur  li  individus  tuberculeux  ont  été  négatives; 
i"  la  peau,  dans  ses  parties  superficielles,  est  très  réfraclaire  à  l'inoculation 
tuberculeuse  (Chauveau,  Bollinger  et  Schmidt)  (*);  5"  enfin  depuis  Jenner,  on 
n'a  pas  recueilli  un  seul  cas  indubitable  de  tuberculose  vaccinale. 

Enfin,  on  comprend  encore  mieux  combien  ces  craintes  sont  chimériques 
avec  la  vaccination  animale  quand  on  voit  la  faible  proportion  de  veaux  tuber- 
culeux dans  les  abattoirs  (1  sur  22  520  tués  à  l'aballoir  d'Augsbourg,  d'après 
Adam,  et  0,0000  sur  100  à  Munich,   d'après  Pulz. 

Anatomie  pathologique  de  la  vaccine.  —  Ln  stnicliiru  delà  pustule 
vaccinale  ressemble  à  celle  de  la  variole  (Cornil  et  Ranvier).  Elle  est  constituée 
par  le  ramollissement  et  la  liquéfaction,  la  transformation  vacuolaire  des 
cellules  de  l'épiderme  ;  celte  nécrose  cellulaire  parait  causée  par  les  micro- 
organismes qui  occupent  au  début  le  centre  de  la  pustule  (Pincus).  Il  y  a  ainsi 
au  début  :  une  zone  centrale  nécrotique,  une  zone  moyenne  caractérisée  par 
la  tuméfaction  trouble  des  cellules,  une  périphérique  ou  d'irritation  constituée 
par  la  multiplication  des  noyaux  (Pincus).   La  cavité  de  la  pustule  est  cloi- 

(•)  Touss.UNT,  Acad.  clcasr.,  8  août  1881. 

(*)  Straus,  Soc.méd.  des  hûp..  13  fév.  188ri. 

p)  Cii.vuvEAU  et  Josserand,  lien,  d'hyg.,  sept.  1884,  VI.  p.  757. 

(')  Bollinger,  Zur  yEtiologie  der  Tuberculose,  Municli,  1885. 
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sonnée  i;t  sa  I)asc  ôpaissio,   iiidll.réc  de  sucs  consliliK;  la  "  ]iiil|)r;  v.ird'iialc  ». 

Le  derme  est  loujours  in(ilU"(5  de  leiicocyl(5s;  l'induration  (A  l'iipaississe- 
monl,  ([ui  en  résullenl  dispai'aisscnl,  avant  la  complète  dessiccation. 

La  li/injilie  est  un  liquide  claii-  et  transparent  jusipi'au  o"  jour  chez  la  vache, 
jusqu'au  7°  ou  8"  jour  chez  l'homme,  lég-6renient  filant,  qui  peut  conservei-  loiif^- 
temps  ses  qualités  ii  une  basse  température,  mais  qui  s'altère  i-apidement  à  1;'. 
chaleur.  Ilistologiqucmcnt,  il  est  l'orme  de  leucocytes,  de  g-loljules  rouges  (à 
partir  du  8''  jour),  de  granulations  et  de  débris  cellulaires,  de  noyaux  libres, 
enfin  de  micro-organismes;  le  vaccin  contient  donc  toujours  du  sang. 

Microbes.  ■ — Keber(l8(i8),puis  (;hauvean,l!iinlon-Sandersoii  avaicnl,  riTonnir 
l'existence  de  granulations  arrondies  qui  passaient  à  travers  les  filtres,  cl 
(pi'on  retrouvait  dans  les  flocons  fibrineux  qui  se  forment  dans  les  tubes  de 
vaccin  ;  Keber  avait  même  attribué  à  ces  granulations  les  propriétés  de  la 
lymphe  (d'Espine)  et  les  distinguait  bien  des  champignons  qui  se  développent 
dans  la  lymphe  ancienne.  Plus  récemment  (1890),  les  expériences  de  Straus, 
Chambon  et  Ménard  (')  ont  prouvé  que  la  lymphe  filtrée  au  filtre  de  plûtre 
perdait  entièrement  ses  propriétés,  même  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes 
injectés  sous  la  peau  d'un  veau.  La  stérilisation  fractionnée  donne  les  mêmes 
résultats  (Janson). 

II  est  donc  vraisemblable  que  les  micro-organismes  sont  les  agents  de  l'in- 
fection vaccinale;  la  résistance  du  vaccin  au  froid,  sa  dégénérescence  sous 
rinfiuence  de  la  chaleur,  et  sa  destruction  à  une  température  supérieure  à 
Tj^"  rentrent  bien  dans  les  propriétés  ordinaires  des  micro-organismes.  Mais 
on  n'a  pu  encore  isoler  un  microbe  incontesté. 

Les  micro-organismes  de  la  pustule,  à  sa  période  d'état,  occupent  la  couche 
superficielle  cornée,  le  liquide,  où  ils  forment  des  amas  irréguliers  (Cornil  el 
Babès),  la  couche  de  Malpighi  et  le  derme  môme  dans  toute  son  épaisseur, 
particulièrement  dans  les  fentes  lymphatiques  (Straus)  (^). 

La  lymphe  du  veau  est  plus  riche  en  bactéries  que  celle  de  l'homme,  elle 
renferme  fréquemment  un  bacterium  tcrmo,  le  proteus  vulgaris  (Pfeifler);  on 
trouve  encore  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  (Klebs,  Bareggi,  Jlarotla),  le 
staphylococcus  viridis  fiavescens  (Guttmann)  ;  le  cereus  albus  (Passet,  Cohn, 
Voigt,  Garré)  qui  est  constant  dans  la  vaccine.  Pfeiffer  a  encore  décrit  un 
saccharomyces  et  un  microbe  orangé  qui,  inoculé  sur  la  peau ,  produit  une 
vésicule  à  évolution  rapide,  laquelle  disparaît  sans  conférer  l'immunité  (fausse 
vaccine).  Ce  sont  là  autant  de  microbes  d'infection  secondaire;  Pfeiffer  re- 
marque qu'on  n'a  pas  encoi'e  rencontré  le  streptocoque  pyogène  et  rapproche 
ce  fait  de  la  rareté  de  l'érysipèle  dans  la  vaccination. 

Cependant  on  trouve  constamment  dans  la  lymphe  un  coccus  très  spécial, 
extrêmement  petit,  de  1  y.  de  diamètre,  se  présentant  en  amas.  Quelques  auteurs 
ont  cru  isoler  le  microbe  spécifique.  Ouist  (1885)  aurait  cultivé  sur  du  sérum 
de  bœuf,  glycérine  et  alcalin,  un  coccus  qui,  inoculé  à  un  enfant  (2'=  culture),  le 
rendit  réfractaire  au  vaccin  lui-môme  (^).  Voigt  (1885)  a  isolé  trois  micro-orga- 

(')  Straus,  Ciiamdon  et  Ménard,  Soc.  de  bioL,  20  déc.  1883. 

(-)  Straus,  Soc.  de  biol.,  25  juillet  1882. 

(■•)  QuiST,  Petersb.  medic.  Woch.,  n°  46,  1885. 
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iiismos  ikml  un  cocciis,  cullivaiit  siii-  i^oliiliiH"  en  coluiiics  i^risàlirs;  celui-ci 
lionne  au  veau  le  cow-pox  expérimental  lv|)i(|ue  dans  kniuel  on  lelrouve  ce 
micro-organisnic  avec  la  môme  virulence.  Ciairé  (  lî<f<7)  a  conlii-nn' les  rechcr- 
clies  de  ^'oig•l:  il  a  en  cIVcl  ciillivc'  iin  cciccns  ({ui  r\is|c  à  li'lal  piir  sons  le 
derme  sous-jaccnl  à  la  |uis|nl('.  t|iii  (loiinc  au  \c;in  nu  rii\\-|iii\  ium-ulalilc  en 
séries,  mais  (jui  n'csl  vaccinil'ère  pour  lliomnie  qn  a[)rès  i)assaye  sur  le  veau  ('). 
Enfin  il  faut  rappeler  les  recherches  de  i^l'eiller  (I8S7)  qui  signale  des  plas- 
modies  dans  le  sang-  des  vaccinés  ('),  de  Van  dcr  Loell'  (i88'J)  (pii  décrit  dans 
la  lymphe  vaccinale  des,  corpuscules  Irùs  mobiles,  analogues  aux  proléides  el 
dont  l'abonilance  est  en  rapport  avec  l'aclivilé  du  vaccin  (■"■)  ;  entin  de  lîuisi 
(1887)  (|ui  décrit  des  levures  très  semblables  îi  celles  de  la  bière  el  (|ui  a  expé- 
rimenté la  levure  de  bière  sur  le  singe  dans  l'espoii-  i\c  provoquer  un  pro- 
cessus variolique  ('). 

Théorie  de  la  vaccine.  Variolo-vaccine.  —  iMalgré  rimperi'oclidu  des  doiuK-es 
.jirécédcntcs,  nous  admettrons  (|uc  la  vaccine  est  une  infection  microbienne 
qui  confère  l'immunité  contre  l'infection  varioli(iue.  Mais  comment  agit  ci; 
vaccin?  Ressemble-t-il  aux  vaccins  pasloriens  qui  ne  sont  que  le  virus  primitif 
atténué  par  des  procédés  variés?  En  d'autres  termes,  la  vaccine  serait-elle  une 
variole  atténuée,  le  virus  subissant  par  des  passages  successifs  à  travers  l'espèce; 
bovine  une  atténuation  analogue  à  celle  du  rouget  quand  il  passe  à  travers  le 
lapin,  ou  du  virus  rabique  (juand  il  passe  à  travers  le  singe? 

Cette  théorie  de  l'identité  des  deux  virus  est  très  ancienne.  Jenner  l'admet- 
tait; en  18(')i,  Depaul  la  défendait  à  l'Académie  de  médecine;  actuellement,  à 
la  lumière  dos  données  récentes  sur  l'atténuation  des  virus,  il  y  a  lieu  de  la 
discuter  plus  attentivement  (Rodet)  (*);  malheureusement  il  n'existe,  dans  l'his- 
toire des  virus  atténués  et  de  l'immunité,  aucun  l'ait  de  nature  absolunienl 
comparable,  el  l'expérimentation  n'a  pas  encore  répondu  catégoriquement. 

Si  cette  identité  était  prouvée,  l'immunité  vaccinale  rentrerait  dans  la  théo- 
rie générale  de  l'immunité  acquise.  Dans  le  cas  contraire,  le  mécanisme  en 
serait  beaucoup  plus  obscurci  plus  difficile  à  interpréter;  comment  compren- 
dre, en  effet,  qu'un  virus  puisse  produire  dans  l'organisme  toutes  les  modifi- 
cations qui  constituent  l'immunité  pour  un  autre  micro-organisme?  11  existe 
bien  en  pathologie  expérimentale  quelques  faits  analogues;  Pasteur  a  montré 
qu'en  inoculant  préalablement  la  poule  avec  le  choléra  atténué,  on  ne  réussit 
plus  à  l'infecter  par  le  ciiarbon  en  la  refroidissant  (condition  nécessaire  dans 
les  expériences  ordinaires).  De  même  Emmerich,  Zagari  ont  rendu  le  lapin 
réfraclairc  au  charbon  en  lui  inoculant  le  streptocoque  de  l'érysipèle,  !2  à 
li  jours  avant.  ^lais  l'analogie  avec  la  vaccine  jennérienne  est  lointaine;  car 
le  court  espace  de  temps  qui  sépare  les  deux  inoculations  permcl  d'cxjili- 
quer  celle  immunité  par  la  concurrence  vitale  des  deux  micro-organisnios 
(Rodcl). 

(')  Gaihïé,  Deulsdi.  iitcd.   Worli.,  n"  \'l  cl  l"i,  1887. 

(-)  Pfemter,  Zcitsch.f.  Uijfj.,  lîd  II,  1887. 

(')  Van  deiî  Loekf,  Monalsch.  f.prukl.  dcvmal..  \"  m\\  1S8'J. 

{*)  BuiST,  Vaccina  and  variola,  Londres,  1887. 

('')  Rodet,  Inoculations  vaccinales;  Bcv.  de  mcd.,  1880. 
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1"  La  vaccino  ne  se  transformi',  pas  o.w  variole;  on  n'a  jamais  observé  eelle 
cxallal.ion  du  virus  vaccinal;  cl  s'il  y  a  des  vaccines  f^raves  (généralisées. 
li(''morrhagi(|nes),  elles  ii'onL  aucun  caraclAfc  cf)unîiun  avec  la  variolf»;  c'est, 
une  i^ravilé  pr()[)rc  au   sujcl,  \aiTini'. 

'2"  La  Iransl'ormalion  do  la  variole  en  vaccine,  par  passages  sui'  la  vache, 
(!st-elle  possible?  Les  expériences  de  (Ibauveau  cl,  de  la  (Joinmission  lyonnaise 
(1865-1806),  de  WarlomonI,,  Ikrlbcl,  (1884),  onl  donné  <les  n'suilals  négalil's. 
D'après  ces  auteurs,  l'inoculaLion  de  la  variole  au  cheval  ou  à  la  sadie  ne 
reproduit,  ([ue  la  variole,  mCmc  api-ôs  plusieurs  passages  successifs;  l'inocu- 
lalion  des  éléments  ainsi  obtenus  ;i  des  sujets  non  vaccinés  les  variolise,  et  la 
variole  qu'on  obtient  est  lanlùt  bénigne,  tantôt  grave  et  même  morlclir  :  l'ino- 
culation simultanée  à  l'animal  de  la  variole  et  de  la  vaccine  reprodnil  lis  deux 
maladies;  l'inoculation  de  la  variole  à  l'animal  le  préserve  de  la  vaccine,  mais 
«  le  cheval  ou  la  vache  auxquels  on  inocule  la  variole,  ne  rendent  que  la 
variole  ». 

M.  Rodct  remarque  à  ce  sujet  que  la  variole  inoculée  à  l'animal  est  remar- 
quablement bénigne  ;  or  le  horse-pox  et  le  cow-pox  en  lesquels  elle  devrait  se 
transformer  (si  la  théorie  de  l'identité  était  vraie),  sont  des  maladies  certai- 
nement plus  virulentes  pour  l'animal;  c'est  donc  une  exaltation  du  virus  qu'il 
faudrait  obtenir;  mais  loin  de  s'exalter,  le  virus  variolique  s'atténue  à  cha(iu(î 
passage,  jusqu'à  disparaître,  surtout  chez  le  bœuf.  Cette  objection  a  quelque 
valeur,  cependant  nous  devons  exposer  les  faits  positifs  : 

Dans  des  recherches  multiples,  Gassner  (1807),  Sunderland  (1830),  Thiele 
(ISoS),  Reiter  (1859),  Ceely  (ISo!)),  Putnam,  Badcock  (1840),  Senft,  Voigt  (1882) 
auraient  réussi,  en  variant  les  procédés  d'inoculation,  à  transformer  plus  ou 
moins  rapidement  la  variole  en  vaccine.  Badcock,  Voigt  ont  inoculé  à 
l'homme  celte  variolo-vaccine  dès  la  seconde  génération;  dans  les  premiers 
passages  sur  l'homme ,  Voigt  observa  une  reviviscence  partielle  du  virus 
\ariolique  et  quelques  accidents  graves;  puis  l'atténuation  devint  définitive. 

Dernièrement  enfin,  PfeifTer  ('),  Fischer  (-),  Eternod  et  llaccius  (^)  ont  de  nou- 
veau affirmé  qu'en  créant  une  surface  d'absorption  vaste  et  bien  dénudée 
(scarification,  excoriation)  et  en  prenant  le  liquide  dans  les  vésicules  à  leur 
début,  c'est-à-dire  au  moment  de  leur  plus  grande  virulence,  on  peut  inoculer 
la  variole  à  la  vache.  D'abord,  on  n'obtient  ainsi  que  des  pustules  peu  nom- 
breuses, peu  typiques,  frustes;  mais  à  la  2«  et  5"=  génération,  la  pustulation 
deviendrait  identique  à  celle  du  cow-pox.  L'inoculation  aux  enfants  donnerait 
la  vaccine  typique. 

Si  ces  expériences  se  confirmaient,  il  faudrait  considérer  la  vaccine  comme 
une  variole  atténuée.  Mais  la  question  n'est  pas  résolue,  car  il  est  certaines 
circonstances  où  le  virus  devrait  reprendre  sa  virulence  première  ;  or,  ce 
l'ait  n'a  jamais  été  réalisé,  puisque  au  contraire  la  répétition  des  passag-es  dans 
une  même  espèce  (animale  ou  humaine)  aboutit  souvent  à  l'alTaiblissemcut  du 

(')  PfeU'FER,  Deutsch.  Viei-lcijakrsch.  f.  ô/f.  Gcsundlicif.,  18S2,  Bd  XIV. 

(-)  Fischer,  Miinch.  med.  Woch.,  1890,  n"  i7>. 

(')  Eternod  et  Haccius,  Sein,  méd.,  51  déc.  1890,  n"  50. 
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vaccin   cl    ycui\   iK-ccs'^aii'c    une   iiiociilalion   à    uni'   aulr(<  espccc  (ivlro-\;u'ci- 
iiationi  (''. 

Physiologie  pathologicfue.  -Début  de  l'immunité;  virulence  du  sang 
et  de  la  lymphe;  hérédité  vaccinale.  —  L'inimunilé  existe  chez  le  siijol  vac- 
ciné lies  les  pi'cniiers  jours  de  l'cruplion;  les  expériences  de  M.  Layel  nionlreiil 
(pie  sur  la  fjénissc,  on  peut  faire  des  inoculations  encore  efficaces,  soil  avec 
une  lymphe  étrangère,  soil  avec  la  lymphe  de  ses  propres  pustules  jusqu'au 
.¥  jour  après  la  première  inoculation  vaccinale;  que  chez  l'enfant,  la  réinocu- 
lalion  réussit  encore  jusqu'au  8'- jour.  Cliez  ce  dernier  donc  «  l'immunilé  n'est 
en  général  bien  acquise,  en  cas  d'évolution  normale  du  vaccin,  qu'à  partir  du 
S'^' jour  plein  après  l'inoculation,  c'est-à-dire  au  !1=  jour  »  (Layel)  (*).  L'immu- 
nilé se  constitue  moins  rapidement  quand  on  fait  l'inoculation  sur  la  cornée; 
elle  n'existe  pas  encore  au  liJ'' jour  (Straus.  Chambon  et  Ménard). 

L'existence  de  l'immunité  à  la  fin  de  l'évolution  pustuleuse  esl  d'ailhMirs 
prouvée  cliniquement  par  l'avorleraenl  ou  l'allénualion  de  la  variole  <piaiid 
on  inocule  la  vaccine  jjcndant  son  incubation  ('')  et  expérimentalcnienl  par 
l'élude  de  la  virulence  des  liquides  de  l'organisme.  Raynaud,  Pi'eifVer,  Slraus, 
Chambon  el  Ménard  onl  déterminé  l'immunité  vaccinale  sur  la  génisse  en  lui 
transfusant  le  sang  d'un  veau  en  éruption  vaccinale  au  7"  ou  8'=  jour;  le  sang 
de  ce  deuxième  veau  produit  l'immunité  sur  un  troisième;  il  faut  introduire, 
il  est  vrai,  des  doses  considérables  de  sang  (,">  à  (i  kilogrammes).  La  lymphe  esl 
virulente  comme  le  sang  (Raynaud).  En  revanche,  quand  l'éruption  esl  ter- 
minée, la  transfusion  du  sang,  même  en  énormes  quantités,  ne  donne  pas  l'im- 
munité (Slraus). 

Tous  les  modes  d'inoculation  produisent  l'immunilé:  on  jienl  ainsi  injecter 
la  lymphe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (il  se  produit  une  boule  inflam- 
matoire pendant  quelques  jours),  dans  les  vaisseaux  sanguins  el  lymphatiques, 
dans  la  trachée;  on  obtient  ainsi  chez  le  cheval,  plus  rarement  chez  la 
génisse,  une  vaccine  généralisée. 

L'infection  générale  produite  par  la  vaccination  n'a  ce]>endanl  qu'une 
intensité  faible,  car  l'inoculation  des  femmes  enceintes  ne  produit  que  très 
rarement  VimmuniU':  du  fœtus,  quand  on  pratique  l'inoculation  cutanée 
(Bnrckhardt,  Perroud,  Gasl,  Behm,  Gusserow);  el  cela  peut  s'expliquer  par 
le  peu  de  relentissemenl  de  l'infeclion  vaccinale  sur  l'étal  général;  elle  laisse 
intact  le  système  vasculaire  du  placenta,  dont  la  lésion  paraît  nécessaire  au 
passage  des  micro-organismes. 

(')  M.  CiiAUVEAu  {Acad.  de  niéd.,  27  oct.  1891)  a  de  nouveau  contesté  toutes  ces  expériences. 
Il  a  inoculé  à  une  vache  laitière  la  lymphe  provenant  d'un  veau  de  MM.  Ilaccius  cl  Elcrnod 
au  septième  passage;  l'éruption  obtenue  fut  formée  de  papulo-pustules  non  ombiliquées 
qui,  le  41°  jour,  avaient  complètement  disparu,  évoluant  par  conséquent  beaucoup  plus 
vite  que  celles  du  vaccin.  Le  liquide  de  ces  éléments,  inoculé  à  une  autre  vache,  produisit 
des  papules  qui  au  4"  jour  étaient  flétries.  —  M.  Chauveau  n'a  pas  fait  d'inoculation  à 
l'homme,  mais  ses  expériences  lui  paraissent  suffisantes  pour  conclure,  comme  il  l'avait 
déjù  fait  avec  la  Commission  lyonnaise  :  que  le  virus  variolique,  dans  l'organisme  des  ani- 
maux de  l'espèce  bovine,  reste  variolique  et  que  sa  transformation  est  impossible. 

(-)  D'après  .lanson,  l'immunité  vaccinale  esl  quelquefois  constituée  au  7"  jour;  mais  elle 
ne  se  développe  que  progressivement  et  elle  ne  devient  complète  que  le  M'  et  le  12°  jour. 

(^)  L'inoculation  vaccinale  pratiquée  mémo  au  4°  jour  de  l'incubal^ion,  atténue  bcaucou]) 
la  variole  (Icard,  Lyon  mcd.,  Paris,  1888);  de  même  la  variole  inoculée  après  le  5°  jour  de 
la  vaccination,  ne  donne  qu'une  éruption  locale  ou  avortée  complètement  (Sacco). 
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(•inalioii  il  une diir-cM^  v;iriiil)l(!  :  en  ^'ciiôral,  au  hou I,  de  10  ans,  i-||<- a  ili^-ijaru. 
cl  elle  lond  en  ouLi'c  à  di.sparaîlrc  à  (;liaqu(^  période  d(!  eroissanee  i;l  i\<-  <liaii- 
gemenl  dans  la  <;onsl,iLulion,  do  (i  à  10  ans  el,  à  la  pnherLé  (Laycl).  On  a  dil 
que  la  durée  el  la  sûreté  de  l'iinnuiriiU;  élaienl  en  ra|)porl,  avec  le  nombre;  des 
cicatrices  de  vaccin  (Eichhorn,  Orcg-ory,  Marson);  cela  est  possible,  car  leur 
mulliplicilé  suppose  une  impréynaLion  plus  intime  j)ar  le  virus,  mais  on  ne 
peut  en  dire  autant  de  leur  profondeur  et  de  leur  (Hendue.  Nous  pensons  en 
eU'el,  avec  M.  Layet,  (pi'une  vaccine  infectée,  enflammée,  ulcéi'ée,  peut  laisser 
une  cicatrice  beaucoup  plus  étendue  ou  plus  profonde  ([ur.  la  vaccine  ii'yii- 
liôrc,  tout  en  conférant  une  immunité  incomplète. 

Des  statistiques  nombreuses  ont  largement  démontre;  l'inlluence  de  la  pro- 
pagation de  la  vaccination  sur  les  épidémies  de  variole,  mais  toutes 
démontrent  en  outre  un  fait  des  plus  importants  :  la  vaccination  ne  nuffil  pa>> 
à  donner  une  immunité  définitive;  la  revaccinalion  seule  met  à  l'abri  de  la 
variole.  Un  exemple  entre  beaucoup  :  sur  754  gardes-malades  ou  employés  de 
Small-pox  Hospital  de  Londres,  pendant  une  période  de  quelques  années,  10 
seulement  ont  été  contagionnéspar  la  variole  dans  l'établissement;  ils  n'avaient 
pas  été  revaccinés;  tous  les  autres,  qui  ont  échappé  à  la  contagion,  avaient 
déjà  eu  la  variole  ou  subi  une  revaccination. 

Les  chiffres  sui-vants  donnent  une  idée  des  résultats  de  la  vaccination  obli- 
gatoire. En  Suède,  avant  l'introduction  de  la  vaccine,  la  moyenne  des  décès 
par  variole,  sur  100  000  habitants,  était  de  165,82;  avec  la  vaccine  facultative 
elle  fut  de  55,00;  puis  de  18,20  avec  la  vaccine  obligatoire  et  la  revaccination 
facultative.  En  Allemagne,  avant  1875,  époque  où  la  vaccination  devint  obli- 
gatoire, la  mortalité  était  de  55,84  sur  100  000  âmes,  poiu-  une  période  de 
10  ans;  après  1875,  elle  tomba  à  2,25;  dans  l'armée  elle  est  devenue  nulle.  En 
Angleterre,  la  mortalité  des  10  années  qui  ont  précédé  l'obligation  est  16,98 
sur  100  000;  elle  est  tombée  à  7,61  depuis  l'obligation,  chiffre  qui  est  encore 
double  de  celui  de  l'Allemagne,  parce  que  la  revaccinalion  n'y  est  pas  obliga- 
toire (Goldschmidl). 

On  a  attribué  à  la  vaccine  un  rôle  curateur  à  l'égard  de  la  tuberculose  pul- 
monaire. Winogradoff,  ayant  remarqué  qu'une  variole  intercurrente  avait  pro- 
duit chez  une  tuberculeuse  une  améhoralion  de  l'état  des  poumons,  essaya  de 
traiter  quelques  malades  par  les  inoculations  cutanées  abondantes  et  les  injec- 
tions interstitielles  de  lymphe  vaccinale;  il  aurait  obtenu  de  bons  résultats. 

Vaccination.  —  On  ne  discute  plus  la  valeur  respective  des  deux  vaccines 
bovine  et  humanisée  (').  Toutes  deux  sont  efficaces;  on  a  prétendu  que  la 
vaccine  humaine  s'atténuait  ;  elle  s'atténue,  il  est  vrai,  en  passant  par  certains 
organismes,  mais  elle  récupère  sa  virulence   par  de  nouvelles  inoculations. 

(')  Certains  auteurs  soutiennent,  ardemment  la  supériorité  du  vaccin  animal.  D'après 
Ciaudo  {Du  vacc'ni  de  génisse,  élude  comparalioe  du  vaccin  animal  et  du  vacciti  humain,  Nice, 
18S1),  les  individus  vaccinés  sur  la  génisse  furent  beaucoup  moins  atteints  dans  l'épidémie 
de  Milan,  en  1871  ;  sur  le  total  des  malades,  il  y  eut  4274  vaccinés  avec  le  vaccin  humain 
et  qui  donnèrent  471  morts,  et  51  vaccinés  avec  le  vaccin  animal  sur  lesquels  il  y  eut 
7)  morts  seulement.  D'après  Warlomont.  sur  plus  de  10  000  enfants  vaccinés  avec  le  vaccin 
de  génisse,  il  n'y  eut  pas,  pendant  l'épidémie  de  1870,  un  seul  cas  connu  de  variole. 
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Le  coNN-iiiix  iKiluivl.  inoiiilr  à  la  i,'^ciiisse  lu'  perd  pas  sa  virulence.  iniMiio  au 
bout  (le  longues  années,  l'.eiiendanl  le  cuw-pox  sponlané  produit  sur  riiomme 
auquel  on  linocule  des  phénomènes  plus  intenses  que  le  co\\"-j>ox  eullivi';  par 
la  culture,  il  semble  perdre,  en  etVel.  certaines  propriétés  iiill.iiniiKiloires 
mais  non  ses  propriétés  vaccinantes  ([ui  rcslcnl  entières;  rin>liliil  ilc  liaiii- 
bourg  api)rovisionné  en  iXIili  par  un  cdw-iiox  naturel  de  Bcaugcnev.  conliiinail 
à  l'utiliser  en  188!2  sans  qn du  ail  ('i>n>lali'  de  signes  d'alVaiblissenieiil.  On 
évite  d'ailleurs  cette  atténuation  par  des  pratiques  et  des  soins  spéciaux. 
Au  contraire,  le  vaccin  inoculé  de  l'homme  à  l'animal  perd  assez  rapidement 
sa  virulence,  el  on  est  obligé,  après  !2  ou  ô  générations,  de  recourir  à  une  nou- 
velle lymphe  humaine  (Pfeilïer  à  Weimar,  Freund  el  Pickerl  à  Breslau,  etc.): 
c'est  ce  qu'on  appelle  la  nUro-vacchutlion. 

Les  résultats  de  la  vaccine  animale  et  de  la  vaccine  jennérienne  son!  sensi- 
blement les  mêmes.  Mais  les  complications  possibles  de  la  vaccine  humaine 
el  la  difticulté  d'avoir  constamment  un  sujet  vaccinilère,  donnent  à  la  vaccine 
animale  une  supériorité  incontestable.  Aussi  partout  où  cela  est  possible, 
faul-il  enq)l()yer  uniquement  celle-ci  soit  sous  forme  de  lymphe  fraîche,  soit 
sous  forme  de  conserves.  La  substitution  est  faite  depuis  plusieurs  années  en 
Allemagne  et  elle  tend  à  se  faire  en  France. 

Conditions  dans  lesquelles  doit  être  faite  la  vaccination.  —  La  vaccination 
peut  être  pratiquée  à  tout  àfje,  et  même  dès  les  premiers  jours  (jui  suivent  la 
naissance;  en  pareil  cas,  la  vaccine  jennérienne  ne  provoque  aucune  fièvre,  et 
la  vaccine  animale  donne  une  fièvre  toujours  moindre  que  chez  les  enfants 
plus  Agés  (WollT('),  Ménard)(-).  L'érysipèle  et  l'infection  purulente  seraient  plus 
fréquents  dans  les  premiers  jours  de  la  vie  (Bagiusky). 

Toutes  les  saisons  sont  bonnes,  quand  on  dispose  de  lymphe  recueillie  sur 
place;  quand  on  emploie  les  conserves,  il  vaut  mieux  choisir  une  période 
froide. 

L'état  de  sanlé  de  l'enfant  peut  contre-indiquer  la  vaccination  :  telles  sont 
les  dermatoses  très  étendues  et  les  cachexies;  les  maladies  infectieuses  aiguës 
ne  sont  une  contre-indication  sérieuse  que  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Vaccin.vtion  humaine.  —  Elle  se  pratique  de  bras  à  bras.  Le  choix  du  vacci- 
nifère  a  la  plus  grande  importance  el  exige  de  la  part  du  médecin  le  plus  haut 
degré  d'attention  el  de  prudence;  l'enfant  choisi  doit  appartenir  à  une  famille 
bien  connue  du  médecin  ;  il  doit  être  absolument  sain,  libre  de  toute  hérédité 
diathésiquc  ou  au  moins  tuberculeuse,  enfin  être  âgé  de  plus  de  T>  mois, 
période  au.  delà  de  laquelle  les  premiers  accidents  de  la  syphilis  héréditaire 
deviennent  rares;  enfin  il  ne  faut  recueillir  que  la  lymphe  des  pustules  bien 
développées,  à  contenu  clair  el  au  7'=  jour  plein  (d'Espine). 

On  fait  l'inoculation  sur  la  portion  deltoïdienne  du  bras,  ou  exceptionnelle- 
ment à  la  jambe,  à  la  cuisse,  au  moyen  d'une  lancette  pou  coupante,  d'une 
aiguille  à  vaccin  ou  d'une  aiguille  îi  cataracte  (Chambon).  On  charge  la  lan- 
cette  sur  chaque  face,  el  celle  quantité  suffit  à  pratiquer  ô  inoculations  à 

(')  WoLFF,  Berlin,  klùi.  Woch.,  '29  avril  18811,  n»17,  p.  580. 

(-)  Saint- VvES  MiiNAiio,  Méd.  »ioi(..  janv.  et  fov.  18'J1,  n"  -4,  ô  cl  G. 
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clmqiK^  l^'.is.  En  Fr.'ince,  on  proci'^Jo  lonjoiirs  par  simple  piijûrtr,  en  Allc- 
niaf^'Mc,  "Il  l'ccommiindc  les  Kcnri/iral/ions  vorlicalcs  de  2  à  fi  milIimAlrcH  de 
loii{^-,  niiiis  co  proctkié  n'esl,  ulihj  que  si  l'on  emploie  un  vaecin  aflaibli,  <•{ 
|iailicidièremcnl  les  conserves  animales.  Quel  (jiie  soil  le  procéda  ado[)l<'',  il 
l'aul,  ('vili'r  le  xn'!//nrmt'rU,  el,  nn-(^l(-r  l'inslriinmnl,  an  voisinag'e  dn  der'me;  il 
l'auL  Lcndrr  la  peau  de  ra(:()ii  à  rendre  li<-anl,es  les  sni'faees  d'inoenlalion,  pour 
pernicUi'e  iin(^  |)éii('^lrali()n  pins  ra|)i(l(î;  enfin  on  a  d'aiilanl  pins  de  eliances 
d'oblonir  une  iinmunil(''  (^omplèlc  (jn'on  aura  insère^  une  pins  grande  quanlilé 
de  vaccin;  aussi  faul-il,  dans  un  second  temps,  appliquer  sni-  les  sni^l'aces 
d'inoenlalion  ce  qui  reste  de  lymphe  sur  les  fac'cs  des  lancelles. 

L'ant'ifiepsie  évitera  la  plupart  des  complications,  toutes  celles  du  moins  qui 
reconnaissent  une  origine  extérieure  (érysipèles,  phlegmons,  etc.).  Dans  ce 
bul,  on  lave  avec  le  plus  grand  soin  le  bras  de  chaque  sujet  (savon,  eau  bori- 
quée,  alcool),  et  après  chaque  vaccination  on  siérilise  la  lancette  par  le  flam- 
bage, ou  on  la  lave  simplement  dans  l'eau  bouillie  ou  l'eau  boriqnéc  et  l'al- 
cool. Ces  procédés  suffisent  en  général;  l'emploi  d'antiseptiques  énergiques 
pourrait  nuire  au  succès,  si  la  lancette  n'en  était  pas  complètement  débar- 
rassée. L'opération  terminée,  il  faut  éviter  les  frotlcments  sur  les  surfaces 
d'inoculation,  et  quand  le  sujet  occupe  un  milieu  infectieux,  recouvrir  le 
mend)re  d'un  pansemenl  protecteur. 

V.\cciNATioN  ANiMALu:.  —  La  vaccination  animale  a  pris  depuis  quelques 
années  un  grand  développement;  employée  à  Naples  depuis  1804,  elle  a  été 
préconisée,  en  France,  par  Viennois  dès  1804;  l'Allemagne  possède  actuel- 
lement 18  instituts  vaccinaux;  en  France,  il  existe  quelques  instituts  privés 
et  municipaux.  Tous  ces  établissements  ont  des  procédés  assez  comparables, 
mais  on  ne  saurait  encore  dire  quels  sont  les  meilleurs  modes  de  culture  et  de 
conservation. 

La  culture  a  comme  point  de  départ  le  cow-pox  naturel  ou  la  rétro-vaccina- 
tion, enfin  la  variolo-vaccine  (Institut  de  Hambourg). 

La  vaccine  est  cultivée  sur  des  veaux  mâles  ou  femelles  de  plus  de  1  mois 
ou  de  0  à  8  mois  (Chambon)  ;  on  ensemence  un  nouvel  animal  tous  les  5  jours, 
en  ayant  soin  de  prendre  la  lymphe  sur  les  plus  belles  pustules  de  l'animal 
précédent.  De  nombreuses  précautions  relatives  au  logement,  à  la  nourriture 
de  l'animal,  à  l'asepsie  des  pustules  assurent  la  continuité  et  la  pureté  des 
ensemencements. 

Dans  la  crainte  d'inoculer  la  tuberculose,  certains  instituts  n'utilisent  le 
vaccin  recueilli  qu'après  l'autopsie  de  l'animal;  mais  nous  avons  vu  que 
cette  crainte  n'est  pas  légitime  et  on  évitera  toute  autre  contagion  si  on  a 
soin  de  laisser  de  côté  toute  génisse  qui  paraît  malade  (diarrhée,  fièvre,  der- 
matose). 

Le  meilleur  procédé  d'inoculation  à  l'homme  est  la  vaccination  de  génisse  à 
bras  avec  la  lymphe  recueillie  sur  place;  la  piqûre,  là  aussi,  suffit  générale- 
ment (procédé  français). 

Pour  le  transport  à  distance,  les  conserves  de  vaccin  sont  nécessaires.  Voici 
les  procédés  employés  :  la  lymphe  liquide  à  l'état  naturel,  enfermée  herméti- 
quement à  l'abri  de  l'air  el  de  la  lumière,  soit  en  tubes  fermés  et  effilés  au 
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clialiiintMii.  sdil  en  phniiien  creuses,  ne  se  consci'M'  i|ir"  (|U('liiiu's  jours  par 
les  leni]is  chaiuls  (la  lymplie  humaine  a  jjIus  de  vilalilé).  l.es  insuecès  répétés 
auxquels  clic  a  donné  lieu  ont  conduit  à  ehcreluM-  des  procédés  diU'ércnls. 

La  conservalion  à  l'èlal  sec  sur  plaques,  lancelleft  ou  poi)Ues  d'ivoire  (Warlo- 
monl)  est  des  moins  rccommandaljles;  ce  procédé  est  inconstant,  Irompeur, 
prèle  aux  erreurs. 

Le  mélange  du  vaccin  avec  un  cor]is  asepli(|uc  tpii  le  protège  en  Icnroliant, 
est  le  seul  moyen  prati(|uc  d'avoir  des  conserves  résistantes;  on  a  générale- 
ment adopté  la  glycérine  comme  corps  excipient;  afin  d'éviter  l'aiTaiblissement 
de  la  vaccine  par  la  dilution,  on  prend  dans  la  pustule  vaccinale  non  seule- 
ment la  partie  liquide,  mais  aussi  les  portions  profondes  que  l'on  racle  à  la 
curette  et  qu'on  écrase  et  mêle  intimement  avec  la  glycérine  en  proportions 
variées;  on  obtient  ainsi  les  pulpes  (jUjcérinées  (Paris,  Hambourg,  Brcslau), 
dérivés  de  la  pùle  milanaise;  ce  mélange  se  conserve  2,  5  mois  et  plus,  et  per- 
met le  transport  dans  les  pays  chauds.  Le  mélange  avec  la  vaseline  a  été  con- 
seillé (Perron,  Layet).  Enfin,  il  faut  signaler  la  poudre  de  Reissner  (pulpe 
desséchée  rapidement)  très  vantée  dans  certains  districts  d'Allemagne,  et 
qu'on  emploie  en  la  mêlant  à  la  glycérine;  la  poudre  de  Schmith  et  \\'olffberg 
(mélange  de  poudre  vaccinale  et  de  dextriue);  les  mélanges  avec  de  la  glyciS- 
rine  salicylée  (Pissin)  ou  thymolée,  la  glycérine  et  le  sulfate  de  soude  (Skenk). 
Comme  tous  ces  procédés  aflaiblisscnt  plus  ou  moins  la  puissance  du  vaccin, 
il  faut,  pour  multiplier  les  voies  d'absorption,  employer  les  scarifications. 
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SUETTE    MILIAIRE 

Historique.  —  La  suclle  csL  une  maladie  g-éni'u-ale,  infecLieiisc,  endémo- 
épidémique,  caraclérisée  par  des  sueurs  abondantes,  une  éruplion  d'aspect 
variable  et  des  accidents  nerveux  paroxystiques. 

Il  existe  dans  l'histoire  médicale  deux  grandes  formes  épidémiqucs  de  suette, 
qui  se  sont  succédé  en  Europe,  qu'on  a  voulu  séparer  au  point  de  vue  noso- 
logique,  mais  qui  paraissent  être,  comme  nous  le  verrons,  deux  formes  d'une 
même  maladie,  modifiée  dans  le  cours  des  siècles  et  sous  l'influence  des  climats 
et  des  races.  Les  premières  descriptions  sont  dues  à  Arétée,  lirasistrate, 
Cœlius  Aurelianus('). 

La  suette  anglaise  {pestis  britannica,  sudor  anglicus,  pestis  ephemera)  la  plus 
anciennement  connue,  apparut  pour  la  premièi'e  fois,  subitement,  sans  impor- 
tation connue,  en  1485;  à  quatre  reprises  (1507, 1518,  1529, 1551)  elle  sévit  encore 
sur  l'Angleterre,  tout  en  épargnant  l'Ecosse  et  l'Irlande.  Les  épidémies  très 
meurtrières,  surtout  en  1518,  à  extension  très  rapide,  cessèrent  subitement  en 
1551 ,  pour  ne  plus  reparaître  ;  la  quatrième  épidémie  atteignit  l'Europe  du  Nord, 
l'Allemagne,  l'Autriche,  la  Suisse,  mais  respecta  la  France:  onvità  Augsbourg 
dans  le  court  espace  de  8  jours,  15000  atteintes  et  800  décès.  Après  un  long 
répit,  la  suette  reparut  au  xvn''  siècle  en  Allemagne,  puis  au  xvni=  siècle  en 
France,  où  elle  atteignit  surtout  la  Picardie  et  la  Flandre. 

La  suette  picarde  (1718-172.'3)  eut  comme  principal  historien  Bellot  :  dans  ce 
même  siècle  elle  créa  quatre  grands  foyers,  au  nord,  au  centre,  à  l'est  et  au 
midi;  elle  sévit  à  Paris  en  1747.  Au  xix"  siècle,  elle  a  marché  du  nord  à  l'est 
(Thoinot);  elle  s'est  largement  étendue  dans  le  bassin  de  la  Garonne  (Parrot), 
de  la  Charente,  de  la  Loire  (-)  ;  parmi  les  épidémies  les  plus  importantes  et  les 

(')  Colin  admet  cependant,  contrairement  à  Hecker  et  Anglada,  que  le  morbus  cardiacus, 
qui,  d'après  Littr6,  fut  observé  du  m"  siècle  avant  J.-C.  au  w  siècle  de  l'ère  chrétienne,  est 
la  suette  railiaire  ;  la  description  qu'en  donne  Littré  (affaiblissement  extrême,  petitesse  du 
pouls,  oppression  intolérable,  syncopes,  transpiration  profusc)  et  ce  fait  qu'elle  atteignait 
surtout  les  jeunes  gens  vigoureu.x,  rapprochent  en  effet  beaucoup  cette  maladie  de  la  suette 
(Colin). 

(-)  En  France  (Cohn),  il  existe  actuellement  deux  zones  épidémiques,  l'une  au  nord 
s'étendant  de  la  Manche  au  Jura,  l'autre  du  centre  au  sud  (Allier,  Poitou,  Aude,  Dordoene, 
Hérault). 
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mieux  cHiulu-es  il  l'aul  sitiiialor  celle  de  Poitiers  (181."))  doul  ('Kiillani,  Orillard 
el  Grisolle  onl  conté  l'histoire,  et  celle  de  la  Vienne  et  de  la  Ilaule-Vienne 
(1887)  rapportée  par  lîrouardel,  Thoinot,  Ilonlang.  Parnunitier  (commission 
il'élude)  et  Cliédcvcrgne.  Jahlonski.  Thiaudière  et  Litardiére. 

Comme  nous  l'avons  dit  pins  liant,  la  snelte  miliairemoderiu',  (pii  commence 
avec  la  siicllc  picarde,  dilTère  notablement  an  premier  abord  de  la  suellc  ilcs 
xvi"^-x\  u'  siècles.  Dans  celle  dernière,  enelVel,  l'éruption  manquait  souvent,  ou 
bien  clic  se  bornait  à  la  coloration  livide  de  la  l'ace  cl  des  extrémités,  avec  lumé- 
l'aclion  des  mains  el  de;*  pieils  ;  dans  les  épidémies  modernes  au  contraire,  l'exan- 
lliéme  csl  la  régie.  En  outre,  la  j^ravilé  élail  plus  grande  qu'aclucUcmenl;  tan- 
dis que  certaines  épidémies  anglaises  onl  l'ail  jusqu'à  1)9  victimes  sur  100  cas, 
on  a  vu  en  France  des  formes  si  bénignes  qu'elles  ne  donnaienl  pas  1  morl  sur 
100;  enfin  on  remarqua  au  xvii^  siècle  que  des  Anglais  venus  en  France  ylom- 
baicnl  malades  sans  propager  la  maladie.  Se  basanl  sur  ces  arguments,  Hecker, 
Lillré  onl  nié  l'idenlilé  nosologique  des  deux  maladies.  Cependant  reconnais- 
sons avec  M.  Colin  que  la  gravité  n'est  pas  un  caractère  assez  stable  pour 
établir  mie  distinction  entre  deux  maladies  que  séparent  des  siècles  el  des 
dilTérences  de  races;  car  certains  cas  graves  de  suellc  picarde  ont  eu  toute  la 
violence  des  cas  ordinaires  de  l'ancienne  suellc  anglaise;  l'éruption  d'ailleurs  a 
fait  défaut  dans  nombre  de  cas  de  l'épidémie  de  Coulommiers  (187)!)),  et, 
d'autre  part,  de  nombreuses  analogies  comme  l'abondance  de  la  sudation,  la 
rapide  décomposition  des  cadavres,  la  lenteur  de  la  convalescence  avec  la  per- 
sistance des  palpitations  légiliment  amplement  le  rapprochement  nosologique 
des  deux  formes  (Colin). 

Étiologie.  —  L'éliologie  de  la  suette  est  des  plus  incertaines.  Elle  atteint 
indistinctement  tous  les  âges  :  de  nombreux  nourrissons  ont  été  malades  dans 
l'épidémie  de  1887;  les  vieillards  ne  sont  pas  réfraclaires  ;  le  sexe  aussi  n'a 
aucune  importance,  bien  que  certaines  épidémies  aient  sévi  plus  particulière- 
ment sur  les  lemmes. 

Par  contre,  il  est  certain  que  la  constitidiun  vir/oiireuse  expose  particuliè- 
rement les  adultes  ;  les  plus  vigoureux  sont  souvent  le  plus  violemment 
atteints;  Parrot  a  observé  ce  fait  parmi  les  ouvriers  dont  la  profession  entre- 
tient le  mieux  les  forces.  Toutefois  la  maladie  sévissant  surtout  dans  les  cam- 
pagnes, les  paysans  mal  logés  et  occupant  des  habitalions  humides  et  sales, 
insuffisamment  aérées,  sont  les  victimes  ordinaires  des  épidémies;  mais, 
comme  le  fait  remarquer  i\I.  Colin,  quand  la  suette  atteint  les  villes,  les  classes 
aisées  ne  présentent  pas  d'immunité. 

On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'humidité,  au  voisinage  des  marais,  des 
canaux,  aux  inondations,  au  curage  des  rivières,  même  au  brouillard  (en  An- 
gleterre) ;  on  a  invoqué  aussi  l'influence  des  putréfactions  de  matières  orga- 
niques, du  voisinage  des  fumiers,  rencombrcmcnt  des  habitations,  etc.;  mais 
ce  sont  là  des  conditions  banales  communes  à  toutes  les  populations  rurales  et 
qui  font  défaut  dans  beaucoup  de  pays  infectés  par  la  suette.  On  peut  en  dire  au- 
tant de  la  constitution  géologique  du  sol,  des  mœurs  des  habitants,  de  leur 
race,  de  leurs  conditions  hygiéniques.  En  somme,  au  point  de  vue  étiologique, 
la  suette  csl  indépendante  des  conditions  ethnologiques  et  climatériques. 
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L'inoculation  a  6lé  l,cnléo  nann  succèn  jjiir  l^cgriiiid  <lo  Mf^llo,  l)iibiiii  <lo  l'oy- 
rclonguo  ot  Moreau,  Dulraisso,  lîorgi,  Ma/.iiol,  îiv<!C  le  liquide  des  vésifMJles. 
Parrol,  ce|)cndanl,  riiussil, .'»  dôLcmiinor  sur  liii-iTi(>iii(;  une  i-iniilidii  loulo  locale, 
vt^siciilcuso,  mais  sans  caraclérisiique  nelle  ;  ce  iVîsnlIal  iii]ii|iii-  est  eonlcs- 
lable,  cl  l'inociilabililé  est  an  moins  doid,(Mise. 

Que  penser  de  la  fon/o//îo?t?  Pari'ol.,  Orillard,  (laillard  l.i  ri'poussenl,  Grisolle 
la  (considère  comme  douteuse  el  les  lails  seml)i(;nl,  leur  doiiimr  l'aison;  on  voil, 
par  exemple,  une  nourrice  malade  ne  pas  inl'eeler  son  cnl'anl;  un  seul  cipoux 
est  aUeiul  dans  un  ménage?,  un  seul  enfanl,  dans  une  l'amillc  qui  occupe  la 
môme  eliaml)re;  il  est  fréquent  eiiliii  de  voir  un  individu  ([ui  a  pénétré  pendant 
((uelques  heures  dans  un  loyer  épidchniepie  s'y  contagionncr  et  subir  la  maladie 
à  sou  retour  dans  sa  localité  sans  infecter  personne  autour  de  lui;  la  suette 
est  une  maladie  régionale  qui  ne  serait  pas  plus  contagieuse  que  la  malaria 
(Jacc()i;-d). 

Cependant  la  contagion  était  admise  par  Foucart,  Rayer,  par  Loreau  (IS'iS) 
et  dans  l'épidémie  de  1887,  MM.  liontang,  Parmentier,  Thoinot,  l'ont  con- 
statée de  façon  indéniable;  par  exemple,  un  médecin  est  contagionné  par  le 
premier  malade  qu'il  ait  à  soigner;  un  foyer  épidémique  se  développe  autour 
d'un  malade  unique  qui  a  contracté  sa  maladie  dans  une  autre  région  assez 
éloignée.  MM.  Brouardel  et  Thoinot  soutiennent  même  que  la  contagion  est 
très  puissante;  ils  invoquent  en  effet  la  rapidité  avec  laquelle  un  individu  peut 
être  atteint  en  pénétrant  dans  un  milieu  épidémique  ;  ils  s'appuient  sur  le 
nombre  vraiment  colossal  des  cas  qui  se  développent  en  quelques  heures  dans 
une  môme  localité;  il  semble,  cependant,  que  le  développement  si  rapide 
des  épidémies  s'explique  beaucoup  mieux  par  l'influence  d'une  cause  quelle 
qu'elle  soit,  agissant  à  la  fois  sur  toute  une  population.  Nous  admettrons  donc 
que  si  la  contagion  existe,  elle  est  limitée.  Son  mode  de  transport,  ses  portes 
d'entrée  nous  sont  inconnus. 

Épidémiologie.  —  Nous  avons  dit  quelle  obscurité  entoure  l'origine  des 
épidémies  de  suetto.  Elles  peuvent  apparaître  à  toute  époque  de  l'année,  plus 
intenses  cependant  pendant  la  saison  chaude.  Toute  épidémie  est  précédée  de 
cas  sporadiques  plus  ou  moins  nombreux,  souvent  séparés  par  de  longs  inter- 
valles, ce  qui  revient  à  dire  que  l'épidémie  naît  toujours  d'un  foyer  endémique 
permanent,  mais  dont  l'existence  est  souvent  méconnue;  la  suette  fait  alors 
irruption  dans  les  contrées  voisines  où  elle  était  encore  inconnue,  «  et  s'y  crée 
parfois  de  nouveaux  foyers  qui  joueront  à  leur  tour  un  rôle  dans  les  nouvelles 
épidémies  »  (Thoinot),  en  sorte  que  toutes  les  épidémies  seraient  reliées  les 
unes  aux  autres  par  une  chaîne  plus  ou  moins  continue  de  cas  isolés. 

Ordinairement,  quand  l'épidémie  apparaît  dans  une  localité  où  elle  était 
inconnue,  elle  se  développe  avec  une  rapidité  inouïe;  c'est  par  centaines  que 
se  comptent  les  cas  simultanés  dans  un  centre  important;  en  une  semaine  elle 
atteint  son  acmé,  puis  elle  décroît  très  rapidement;  cette  rapidité  d'expansion 
est  indépendante  de  l'importance  du  ccnlre  frappé,  que  ce  soit  une  ville  ou  un 
village.  Mais  là  s'arrêtent  les  caractères  communs  aux  différentes  épidémies  : 
tandis  que  à  certaines  époques,  le  foyer  reste  limité  à  une  région  bien  déter- 
minée el  sans  aucune  tendance  à  l'envahissement,  dans  d'autres  cas,  au  cou- 
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Irairo.  i-lle  alloinl  un  Lerriloire  considérable;  on  l.Sil)  elle  eouvrail  le  4uarl  (.le 
la  France  (Colin).  Son  extension  échappe  d'ailleurs  à  loule  régie;  clic  csl 
indépcndanle  (sauf  quelques  exceptions)  de  la  dii'cclion  des  vents.  On  voit 
combien,  par  la  puissance  de  dilTusion,  cette  maladie  dilTére  des  fièvres  érup- 
tives;  elle  se  ra])proche  beaucoup,  au  contraire,  par  son  évolution,  toutes 
proportions  d'exjjansion  et  de  mobilité  gardées,  de  la  grippe  épidémiipie. 

En  beaucoup  de  circonstances,  la  suette  a  été  précédée  de  petites  éjHilémies 
de  fièvres  éruptives  (épidémie  de  Coulommiers,  IHil,  rapportée  par  Barthez, 
Landouzy  et  Guéneaii  de  Mussy),  de  rougeole  (Ardouin,  Orillard,  Jolly),  plus 
rarement  de  scarlatine.  MM.  Thoinot  et  Ilontang  ont  relevé  la  coexistence  de 
la  suette  et  de  la  rougeole  dans  11  épidémies.  L'interj)rétation  de  ces  laits  est 
difficile.  S"agil-il  de  véritables  coïncidences  ou  simplement  de  formes  anomales 
de  la  suette?  Dans  l'épidémie  de  1887  où  les  médecins  de  Poitiers,  MM.  Chédc- 
vcrgne,  Jablonski,  Thiaudière,  Litardiére,  affirmaient  l'existence  de  la  rougeole 
simple  ou  à  forme  miliaire,  la  commission  officielle  iva  reconnu  qu'une  forme 
spéciale  à  la([uelle  on  a  (Idiiiii'  le  nom  de  suelt(^  rulii''o|ii[ue  (nioriiilleuse). 

Nature.  —  La  suette  est  une  maladie  infectieuse;  elle  en  a  les  débuts,  le 
retentissement  général,  la  contagiosité,  la  marche  épidémique.  Les  recherches 
bactériologiques  ont  été  ébauchées  en  1887  par  MM.  Roux  et  Chantemesse, 
à  une  époque  où  l'épidémie  était  en  pleine  décroissance;  l'examen  du  sang  sur 
lamelles  n'a  donné  de  résultats  qu'une  fois.  L'inoculation  à  difïérents  animaux 
est  restée  vaine. 

Sa  coïncidence  avec  le  choléra  observée  en  France,  particulièrement  en 
Picardie  (Bucquoy  1852,  18i9)  et  dans  un  assez  grand  nombre  de  communes, 
avait  conduit  à  rechercher  un  rapprochement  avec  cette  pandémie  (choléra 
cutané)  ;  mais  les  deux  maladies  n'ont  coexisté  qu'en  France,  et  leurs  modes 
d'extension,  de  transport,  sont  trop  difïérents  pour  qu'il  soit  utile  de  discuter 
celte  conception.  Rappelons  que  Rayer  rapportait  la  suette  à  l'existence  d'une 
gastro-entérite. 

Plus  récemment,  on  a  soutenu  avec  plus  de  vraisemblance  l'origine  tellu- 
rique  du  virus  de  la  suette  (Bouchard,  Parrol,  Jaccoud).  Ce  dernier  auteur 
s'est  efforcé  de  démontrer  son  étroite  affinité  avec  la  malaria,  parce  qu'on 
l'observe  dans  les  pays  où  règne  l'infection  paludique,  parce  qu'elle  alterne 
quelquefois  avec  les  fièvres  palustres,  parce  qu'enfin,  elle  présente  un  carac- 
tère rémittent  ou  intermittent  (Jaccoud).  Mais  combien  sont  plus  grandes 
les  dissemblances!  La  suette  pénètre  dans  des  régions  où  l'impaludisme  est 
inconnu,  où  la  constitution  calcaire  et  la  sécheresse  du  sol  éloignent  toute 
possibilité  d'influence  marécageuse  (Parrot,  Gaillard,  Colin).  Jamais  l'impa- 
ludisme ne  procède  par  poussées  subites  et  violentes  comme  la  suette;  enfin, 
le  sulfate  de  quinine  a  peu  d'action  sur  cette  dernière.  Ces  raisons  sont  suffi- 
santes pour  admettre  que  la  suette  est  une  maladie  bien  spécifique  qui  n'a 
aucun  rapport  avec  les  autres  infections  ou  intoxications  connues. 

Incubation.  —  L'incubation  de  la  suette  varie  dans  des  limites  très 
restreintes  :  elle  peut  être  de  2  à  5  jours;  elle  n'est  jamais  inférieure  à 
24  heures  (Broiiardel,  Thoinot),  mais  son  maximum  nous  est  inconnu. 
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Anatomie  pathologique.  -  l>i's  lisions  de  l.i  sik^IIc  souI,  lorl,  im;i| 
connues  :  aucune  élude  liisl,oloffi(|iH!  n'ii  >'-W-  liiilc  cl  I(!s  l'en.seig/iernenls 
mncroscopiques  qui  dalcnL  de  la  preniici'i;  nioilié  de  <(;  siècle  sont  très  insuf- 
fisanls. 

Altérations  cadavériques.  —  Très  rapidemenl,  dans  les  H  ou  i  heures  qui 
suiveni,  la  iiioi'l,  lo  cadavre  se  couvre  de  lividilès,  de  su^illalions  ecchymo- 
liques,  la  boucîhc  el,  le  nez  donncnl  écoulemenl  à  du  sanf^  spumeux;  en 
quelques  heures,  les  (issus  se  dèconiposenl,  el,  la  puirèfacl.ion  i-èpaiid  une 
odeur  insupporlahle,  siti^nali'v^  dans  Idules  les  ('|)idénii('s. 

Lésions  viscérales.  —  Dans  le  \ai\>c  dig(\sl,ir  cpii  avail  allin'^  1  alLenlion  de 
Rayer,  Fourail  {i/a>ilro-entérUe  de  Rayer),  on  trouve  des  plaques  de  vasculari- 
salion,  de  pij^menlalion,  de  la  congcslion  des  placpiesde  Peyer,  delà  psoren- 
Lérie  que  Bourgeois  considérait  comme  ime  éruption  vésiculeuse  de  l'intestin. 
Le  foie,  la  raie,  les  reins  sont  augmentés  de  volume  et  congestionnés;  la  rat(^ 
est  diflluente.  La  congestion  signalée  dans  les  poumons  n'a  rien  de  spécial 
et  est  purement  agonique.  II  y  aurait  tout  intérêt  à  étudier  le  myocarde,  dont 
l'altération  pourrait  expliquer  les  accidents  de  sud'ocation  (Jaccoud);  cepen- 
dant on  n'a  pas  signalé  de  myocardile  appréciable  à  l'œil  nu;  c'est  dans  le 
bulbe  et  le  système  nerveux  central  que  parait  être  la  cause  de  ces  accidents; 
on  y  constate  ime  congestion  générale  des  méninges  et  du  tissu  nerveux 
(Allioni,  Parrot,  Rayer);  il  s'agit  là  d'un  phénomène  secondaire,  résultant  de 
la  sulTocalion. 

Sang.  —  («)  Pendant  la  maladie,  tiré  de  la  veine,  le  sang  est  rose  clair 
(Parrot)  et  son  coagulum  a  l'aspect  de  la  gelée  de  groseilles,  sans  couenne 
inflammatoire.  Examiné  au  triple  point  de  vue  de  la  coagulation,  du  nombre 
des  globules  et  de  la  chromoraétrie,  le  sang  se  présente  sous  deux  types  (Par- 
mentier).  Dans  le  premier,  il  y  a  diminution  du  nombre  des  hématies,  sans 
altération  notable  de  leur  aspect  et  de  leur  richesse  en  hémoglobine;  c'est  le 
type  des  pyrexies  (Hayem).  Le  second,  qui  répond  au  type  phleymasique 
(2=  variété  de  Hayem),  s'observe  dans  les  cas  où  il  existe  des  complications 
inflammatoires  :  il  est  caractérisé  par  la  formation  d'un  réticulum  fibrineux  à 
grosses  fibrilles  rayonnant  autour  d'amas  hématoblastiques  avec  formation 
de  grumeaux  ou  plaques  phlegmasiques  de  Hayem. 

Malgré  les  pertes  considérables  de  liquide  que  subit  l'organisme,  le  sang  ne 
paraît  pas  épaissi,  car  le  nombre  des  globules  n'augmente  pas. 

•  (6)  Pendant  la  convalescence,  on  constate  les  caractères  d'une  anémie 
moyenne  (5  800  000  globules  rouges)  et  une  légère  diminution  de  l'hémoglo- 
bine. 

Symptômes.  —  On  décrit  dans  la  suette  trois  périodes  :  début  ou  inva- 
sion, rriiption,  desquamation;  beaucoup  d'auteurs  cependant  admettent  quatre 
périodes,  les  uns  donnant  plus  d'importance  aux  prodromes  (Barthez,  Lan- 
douzy,  Guéneau  de  Mussy,  Colin),  les  autres  à  la  convalescence  (Parrot).  Jlais 
l'inconstance  des  prodromes  ne  permet  pas  d'en  faire  un  stade  spécial,  et  la 
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convalesconce.  (|ucli|ii(^  loiii^uc    ,•!    [K-nililc  (inCllc   <i<\\.  irapiiarlicril    pa-^  à    la 
inalailip.  mais  à  ses  suites. 

i"  Invasion.   —    l.o  diMml   oM  prni/rc!<>;if  rwor  proilmmc.^:.   on  nijnili'   tiu  >iul>i(- 

(fl)  PnoDitOMiis.  -  Ils  siiiil  la  u->j;\o  dans  coi-lainos  (•pidi'iiiics  (l-'oiicai'l, 
Tcilhol);  ils  manquent  le  plus  souvent  dans  d'aulros  (épidémie  de  1S87).  ou 
liien  sont  assez  peu  marqués  pour  passeï-  inaper(;us;  e'esl  dire  cpie  leur  durée 
|M'iil  \aiier  beaucoup  (de  1  à  A  jours).  Ils  n'ont  rien  de  earaclérisli(|ue:  le 
malade  ('prouve  un  mhlaise  i>énéral,  une  faiblesse  croissante  (>t  en  apparence 
inexplicable;  il  est  courliaturé,  soulVre  dans  tous  les  muscles;  mais  ces  sensa- 
tions douloureuses  prédominent  dans  les  genoux  cl  les  poignets  (juil  meut 
difficilement,  bien  qu'il  n'y  ait  aucune  trace  d'arihropathie  ;  puis  des  frisson- 
nements répétés  apparaissent  surtout  le  soir;  il  s'y  joint  souvent  d(>  l'embarras 
gastrique,  un  état  sabni'i'al.  des  nausées,  bien  (|ni'  l'appiMil  soi!  i|nel(|in>l'ois 
conservé. 

Rarement  des  accidents  nerveux  apparaissent  dès  le  début,  sous  forme  de 
crampes  plus  ou  moins  douloureuses  dans  les  muscles  des  mollets;  elles  sont 
généralement  passagères;  cependant  une  femme  cpi'a  observée  M.  Thoinot 
eul  pendant  ])lusieurs  beures  une  main  invinciblement  contracturée  en  llexion 
(tétanie). 

Mais  les  prodromes  font  souvent  défaut,  et  le  malade  tombe  d'embli'c  dans 
la  période  d'invasion.  Les  phénomènes  caractéristiques  de  cette  période  sont  : 
la  faiblesse  extrême,  les  sueurs,  la  fièvre  et  les  acrideiUs  nerveux  paro.rijsl'Uiiies. 

{b)  Invasion  nAPmE.  —  Elle  se  manifeste  dans  l'après-midi  ou  vers  le  soir 
par  un  malaise  vague,  mais  qui  devient  rapidement  assez  intense  pour  obliger 
au  repos;  les  jambes  fléchissent,  de  petits  frissonnements  courts  avec  une 
légère  transpiration  se  succèdent  rai^idement;  le  mîdadc,  de  plus  en  plus  souf- 
frant, se  couche,  et  dans  la  nuil  a|)parait  le  premier  accès  sudoral. 

(c)  L'invasion  iîhusque  se  montre  surtout  au  début  des  épidémies;  après  une 
journée  sans  malaise  sérieux,  le  malade  se  réveille  tout  à  coup  dans  la  pre- 
mière moitié  de  la  nuit  en  proie  à  une  souffrance  étrange,  une  anxiété  el  une 
agitation  vives,  des  frissons  répétés,  une  transpiration  très  abondanle:  il 
souffre  de  la  tête;  mais  ce  qui  augmente  son  inquiétude  et  son  agitation,  c'est 
une  sensation  d'étouffement,  de  constriction  épigastrique  à  laquelle  se 
joignent  des  palpitations  violentes.  En  même  temps  les  sueurs  augmentent, 
elles  coulent  à  profusion;  ce  syndrome  dure  une  heure  ou  plus,  puis  peu  à 
|ieu  le  malaise  s'atténue  et  le  calme  revient,  en  même  temps  que  diminue  la 
Iranspiralion. 

Tel  est  le  premier  accès;  rarement  sa  violence  égale  celle  des  accès  cpii  sur- 
viendront dans  les  nuits  suivantes.  Une  des  caractéristiques  de  cette  maladie 
c'est,  en  ell'ct,  le  calme  relatif  du  jour  et  l'agitation  violente,  les  accidents 
redoutables  de  la  nuit. 

Il  y  a  donc  dans  la  suctte,  à  cette  période,  des  éléments  permanents  et  des 
symptômes  épisodiques.  Ces  derniers  constituent  le  paroxysme  ou  «ccé.s 
nocturne,  avec  ses  éléments  principaux  :  sueurs  et  troubles  nerveux. 
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l'aro.ri/ftnui  norl/urne.  —  Hmcnoiis  sur  )i'(ir  (K-sci-iplion.  J^cs  sururs  koiiI,  pnr- 
manonlcs,  mais  iiKiins  pidl'ii'-cs  le  Jihii',  moins  .-ihoïKlMiilcs  aussi  au  ilrluil  ; 
elles  sonl.  souveiilcii  ra|i|)(iil  a\cc  I  inl.eiisilc  des  Iroiiljjes  nerveux,  mai  su  Diil 
pas  do  relalions  avec  riuLciisiLc  de  IVîriiplion  ;  pctidaiil.  le  |)aro.\ysme  noclunie, 
elles  coulciil,  en  telle  abondance  ([n'ellcs  p<!iivenl,  im|)ré^ner  r'I  Iraverseï-  les 

matelas  et  répandre  l'hiimidilé  aiildiii'  d aladc;  (piand  on  somIi'-\c  Ii-s  ilra|)s 

il  s'en  ôlôve  une  buée  épaisse;  leur  alMiudancc,  l'avoi'iséc!  pai-  la  ra(:(jn  doni 
se  couvrent  les  malades  dans  la  ciainlc  du  rcd'roidissement,  présente  Ions  les 
degrés;  elles  répandeni,  nue  odcnr  fade  ipii  devient  dans  les  intérieurs  mal- 
propres de  certaines  cam])agiics,  dinu;  extrême  l'étidilé  et  qu'on  a  comjjaréc 
à  celle  de  la  i)aillc  pourrie  (Rayer,  (juéneau  de  Mussy),  à  celle  des  cadavres 
en  putréraclion,  mais  (pii  n"a  d'ailleurs  rien  de  spécifi(|ue  (Foucai-t,  Grisolle, 
Parmcnticr)  et  qui  disparaît  avec  des  soins  sul'fisanls  de  proprelé.  La  siioni' 
(;st  à  peine  acide  (Guéncau  de  Miissy).  La  j)oussée  sudoralc  est  le  pins  son- 
vent  précédée  de  frissons;  quanti  rll(^  diminue,  elle  laisse  une  sensation  de 
bien-être. 

L'accès  CCoppression  accompagne  ou  pi-écède  l'accès  de  Iranspiralion  ;  sa 
brusquerie  et  son  intensité  sont  parfois  telles  que  le  malade  croit  sncconibei'; 
elle  semble  due  à  une  sensation  de  constriclion,  de  barre  à  l'épigaslre  et  au 
niveau  de  l'appendice  xiphoïde,  quelquefois  aussi  de  constriction  pharyn- 
gienne; celle-ci  se  prolonge  quelquefois  en  arrière  entre  les  deux  épaules; 
plus  rarement  elle  semble  porter  sur  lout  le  tronc.  Les  palpilalions,  qui  accom- 
pagnent toujours  l'oppression,  dominent  quelquefois  la  scène,  le  cœur  bat 
follement,  soulève  la  paroi  costale  et  le  creux  épigastrique.  Pendant  ce  lemps, 
le  malade  très  agité,  anxieux,  sulTocant,  redoute  la  mort  qu'il  croit  prochaine. 
Le  paroxysme  ainsi  constitué  dure  de  quelques  minutes  à  trois  quarts  d'heure, 
entrecoupé  par  des  temps  de  repos  relatifs.  Dans  la  forme  légère,  le  malade 
n'éprouve  qu'une  sensation  de  barre  avec  un  peu  de  gêne  respiratoire,  mais  ces 
malaises  se  calment  d'eux-mêmes  et  laissent  reposer  le  malade  (Parmentier). 
Quand  l'accès  est  calmé,  malgré  le  bien-être  qui  survient  alors,  l'agitation 
persiste.  La  céphalée,  la  crainte  d'un  nouvel  accès,  l'humidité  qui  enveloppe 
le  malade  produisent  Vmsomnio;  les  cauchemars  sont  fréquents;  quelquefois 
l'abondance  de  la  transpiration  et  la  violence  de  l'accès  laissent  une  véritable 
stupeur. 

Ce  ne  sont  pas  les  seuls  phénomènes  nerveux;  le  délire  survient  la  nuit 
du  5'^  ou  ¥  jour  (Parmentier),  tantôt  doux,  tranquille  et  monotone,  tantôt 
liruyant,  mêlé  de  cris,  à  dominante  professionnelle,  rarement  furieux.  Raver 
l'attribuait  en  partie  à  la  déperdition  de  liquide  par  sudation  {deliriitm  a 
depletïone). 

La  céphalée,  est  très  intense  dans  certaines  épidémies,  elle  est  gravativc. 
accablante,  continue,  occupant  surtout  la  région  sus-orbitaire  et  le  vertex, 
contribuant  à  priver  le  malade  de  tout  sommeil  (Colin).  Les  crampes'doulou- 
reuses  des  membres  inférieurs  et  des  mains  (tétanie),  les  soubresauts  des 
tendons,  complètent  la  série  des  troubles  nerveux. 

Pendant  le  jour  :  tout  se  calme,  le  malade,  affaibli,  cherche  à  dormir;  la  face 
est  congestionnée,  les  conjonctives  un  peu  rouges,  la  peau  brillante;  la  langue 
reste  himiide,  la  soif  n'a  pas  l'intensité  que  semble  comporter  la  transpiration 
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excessive:  la  lang^ue  esl  snlmnalr  cl  r;i|i|irlil  uni  :  h-s  voniissemenls  alimen- 
Inires  et,  bilieux  du  ilt'lnil  lu'  sr  ri'|ii''lriil  pas.  cxccplinii  l'aite  dos  cas  où  le 
lu.iliuli'  essaye  de  s'alimenler:  Ir  \riilri'  esl  souple,  iiiali;-i'('"  une  coiislipalion 
(|ui  SI'  inanilesle  dès  le  début  cl  ([ui  rcsie  opiniAlre  pendant  i  ou  .'>  jours,  el 
linit  par  céder  aux  puri^alils  énert^iques:  les  ^arde-robes,  spontanées  ou  non, 
rcssenil)leul  à  du  goudron  ou  île  la  poix  (épidémie  de  1887)  et  répandent  inie 
odeur  inl'eele.  On  a  signalé  des  liéuRni'hagies  inlestinales,  mais  elles  sonl  peu 
abondantes. 

L'urine  est  rare;  elle  tombe,  dès  le  premier  jour  qui  suit  l'accès  de  trans])i- 
ralion,  à  800,  700  grammes  el,  à  mesure  que  la  sueur  augmente,  ii  oOO,  iOO  cl 
moins;  elle  esl  rouge  et  dense,  el  ne  contient  jamais  d'albumine;  l'urée  tondjc, 
en  même  temps  que  la  quantité  d'urine,  à  T)  grammes,  't  grammes  par  jour 
(Parmcntier). 

Les  voies  respiratoires  resti-nl  icmarquabienioiil  intiennies  ;  la  toux  sèche, 
l'érine,  qu'on  observe  dans  quelques  épidémies  (1887),  n'a  pas  cependant  l'in- 
tensité de  la  toux  morbillcuse;  même  au  plus  fort  des  accès  d'oppression, 
on  ne  constate  aucun  signe  sthétoscopi([ue;  les  épislaxis  sont  aussi  très  fré- 
quentes. 

Du  pouls,  rien  d'intéressant  à  signaler;  dans  la  l'orme  intense  qui  nous  sert 
de  type,  il  esl  plein,  régulier,  variant  de  90  à  100  dans  l'intervalle  des 
paroxysmes;  mais  au  bout  de  quelques  jours  il  s'alTaiblit,  traduisant  ainsi 
l'affaiblissement  du  cœur  surmené  et  altéré  par  répaississement  du  sang  el 
l'excès  de  fonctionnement,  l'alaxie  des  paroxysmes  (Jaccoud).  La  température 
du  jour  ne  dépasse  guère  09", 5  dans  les  cas  sérieux;  le  soir  el  la  nuit  elle 
s'élève  au-dessus  de  -40";  Ardouin,  à  Oléron,  a  observé  les  chid'res  de  41,  41'°  et 
plus,  à  la  période  la  plus  grave. 

ha.  période  d'invasion  dure  de  1  à  -4  jours,  rarement  0  et  7  jours  (1887).  Dans 
des  épidémies  plus  anciennes,  elle  s'est  prolongée  dans  certains  cas  plus  de 
15  jours  (Foucarl).  Chaque  paroxysme  nocturne  augmente  l'affaiblissement  et 
aggrave  l'état  du  malade;  les  accidents  nerveux  s'exagèrent  jusqu'i'i  l'appari- 
tion de  l'éruption. 

2"  Éruption.  —  Elle  se  manifeste  dans  la  soirée  en  même  temps  (ju'une  exa- 
ccrbation  fébrile  el  un  redoublement  des  phénomènes  nerveux  (agitation,  élouf- 
fements,  barre  épigaslrique)  précédée  et  annoncée  par  des  sensations  cutanées 
nouvelles;  le  plus  souvent  c'est  un  picotement  d'abord  localisé  au  dos,  aux 
membres,  puis  généralisé,  dont  l'intensité  augmente  et  provoque  une  vive 
démangeaison;  les  malades  le  comparent  à  un  fourmillement,  quelquefois  à 
un  engourdissement  général,  ou  encore  à  la  brfilure  de  l'ortie. 

L'éruption  est  bien  visible  le  lendemain,  et  déjà  le  malade  se  .sent  soulagé. 
Barthez,  Landouzy,  Guéneau  de  Mussy,  avaient  signalé  cet  apaisement  qui  suit 
la  première  poussée  éruplive  :  les  sueurs  très  abondantes,  pendant  qu'elle 
s'opère,  diminuent  comme  la  fièvre  et  les  phénomènes  nerveux,  le  pouls  se 
modère.  Le  malade  a   les  yeux  brillants,   les  paupières  rouges  et  gonllées. 

L'éruption  envahit  d'abord  le  cou,  le  dos  el  la  partie  antérieure  du  thorax, 
puis  les  membres  supérieurs  du  côté  de  la  llexion,  surtout  au  niveau  du 
poignet  [bracelet  miliaire),  enfin  2  ou  5  jours  après  son  début,  les  pieds  et  les 
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iiKiiiis;  la  ]i;nnno  do  lu  nuiiii  cL  lu  plariLc  des  pieds  soiil,  f^i'Tii'Talciii<-iil  i'(-s|)C(;- 
lécs.  La  l'ace,  indemne  lians  certaines  épidémies,  él.ail,  au  contraire,  c/i  ]HH1, 
le  siège  de  manifcsialions  très  intenses;  elle  pi'ésenle  aloi's  sur  lf;s  juncs  deux 
])Iaeards  rouges,  rcMinis  an  riixcaii  de  la  liascdii  nez  par  iiiu'  handc  di'  nn^me 
couleur  (Ilontang)  ;  le  iriaxininni  de  IVTiiplion  (icnipc  le  |ilns  soincnt  li-  tronc, 
les  fesses  et  les  a\aid-l)l'as  (poignels  et  inainsj.  Coiilraii-eiiienl  m  l'opinion  de 
M.  Jaecoud  (pii  ne  voit  dans  l'éruplion  ipi'un  eftet  de  la  snilalinii  excessive 
une  éruption  intense  peut  accompagner  une  sudation  moyenrui. 

Les  maniCcstations  'iiiuijneiifies  sont  variables;  tantôt  le  voile  reste  pA)e; 
tantôt  il  est  piipiel»;  de  rouge  dans  les  premiers  jours  de  rériiplion,  on  lijen 
il  est  unil'orménient  coloré  comme  dans  la  scarlatine  (Thoinolj. 

Il  faut  distinguer  dans  l'éruplion  deux  éléments  :  VaxanLhèrno  et  la  raUtaira. 
h'exanlhème  est  souvent  le  premier  en  date  et  le  plus  étendu;  peu  étudié 
ou  considéré  comme  accessoire  juscpi'alors,  il  a  pris  une  très  grande  impor- 
tance dans  l'épidémie  de  1887.  Il  est  remarquable  par  sa  variabilité  dans  une 
môme  épidémie  d'un  malade  à  l'autre,  par  sa  polymorphie  sur  un  môme  sujet, 
suivant  le  siège  et  suivant  le  jour  de  la  maladie;  c'est  ainsi  qu'il  peut  rcvétii- 
uniquement  ou  successivement,  l'aspect  morbillt forme,  scnrlaliniforrne,  lœmor- 
rhagique  ou  purpuriijue  ;  le  premier  type,  formé  de  taches  rouges  irrégulières, 
de  dimensions  variables,  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  peau  saine, 
surtout  sur  le  tronc,  prédomine  aux  extrémités.  Cet  aspect  ne  persiste  pas 
toujours;  les  plaques  rouges  se  rejoignent  et  se  confondent  de  façon  à  prendre 
le  type  scarlatiniforme  sur  le  haut  de  la  poitrine,  le  cou,  le  dos.  Quand  cette 
fusion  des  éléments  s'est  faite  rapidement,  le  type  scarlatiniforme  est  réalisé 
d'emblée;  mais  on  voit  fréquemment  l'éruption,  morbilliforme  aux  jambes  et 
scarlatiniforme  sur  le  tronc;  souvent  aussi,  après  la  poussée  des  vésicules, 
apparaissent  des  taches  purpuriques  qui  se  disposent  en  cercle  autour  d'elles, 
ou  forment  un  piqueté  irréguher  sur  la  surface  scarlatineuse.  C'est  dire  qu'il 
faut  examiner  successivement  toutes  les  régions  du  corps  pour  déterminer  le 
type  éruptif. 

La  miliaire  est  représentée  essentiellement  par  une  papule  très  petite 
d'abord,  qui  soulève  la  surface  cutanée  comme  un  petit  point  acuminé,  et  se 
transforme  rapidement  en  vésicule  ;  la  vésicule  elle-même  a  des  dimensions 
variables,  tantôt  simple  soulèvement  épidermique  que  l'on  sent  plutôt  qu'on 
ne  le  voit  à  l'œil  nu  (Thoinot),  tantôt  vésicule  bien  saillante  et  visible  qui 
se  réunit  à  d'autres  pour  prendre  l'aspect  de  bulles  grosses  comme  des  grains 
de  chènevis  {miliaire  huileuse);  ce  dernier  type  se  réalise  surtout  au  poignet. 
Sur  la  face,  elles  forment  quelquefois  des  groupes  qui  simulent  l'herpès  en 
formation.  En  quelques  points,  les  vésicules  reposent  sur  une  peau  de  couleur 
normale  {miliaire  blanche);  au  contraire,  la  miliaire  reposant  sur  une  zone 
rouge  constitue  la  miliaire  rouge. 

La  durée  d'une  vésicule  est  de  ^t  jours  en  mo.yenne  :  en  24  heures,  elle  est 
généralement  complète,  puis  elle  peut  se  réunir  à  d'autres;  vers  le  o"=  jour 
elle  devient  opaque,  son  contenu  se  trouble,  puis  s'évacue  et  elle  se  dessèche 
{A'  jour  environ)  ;  parfois  la  vésicule  se  dessèche  sans  se  troubler. 

La  miliaire  est  plus  abondante  aux  régions  où  elle  débute:  elle  a  à  peu  près 
le  même  siège  que  l'exanthème.  Les  combinaisons  des  2  éléments  sont  des 
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plus  \arir'c\-;  :  dans  rri'laines  épidémies  (l.ScST).  la  iniliairc  est  socomlairo  cl  suit 
roxaiilhomo,  ce  deniior  prenant  le  plus  d'inipurtance. 

L'éniplion,  dans  son  ensemble,  est  quelquefois  cduiplèle  en  'J'f  heures; 
mais  elle  procède  presque  toujours  par  poussées;  après  la  première  survient 
une  période  do  calme;  mais  la  nuit  suivante  ou  après  un  jilus  lont;-  intervalle, 
les  sueurs,  la  fièvre,  la  dyspnée  reparaissent,  et  une  nouvelle  poussée  sudorale 
et  éruptive  se  manilcste  ;  cela  se  renouvelle  deux  ou  trois  l'ois  au  maximum: 
il  s'ag-it  bien  là  d'une  seule  éruption  en  plusieurs  temps,  et  non  de  rechutes. 
Après  chaque  poussée,  le  nombre  des  vésicules  augmente  et,  si  la  dernière  est 
un  peu  tardive,  les  téguments  présentent  tous  les  types  et  toutes  les  périodes 
de  l'éruption.  Cependant,  dans  la  règle,  l'exanthème  a  complètement  dis])aru 
au  bout  de  6  à  9  jours,  ne  laissant  que  de  légères  taches  pur]niri(pies  qui  se 
décolorent  elles-mêmes  plus  lentement. 

Durant  cette  période,  l'état  du  malade  resie  toujours  moins  jx'nible  pen- 
dant le  jour;  la  transpiration  est  modérée,  la  |ieau  est  moite,  la  céphalalgie, 
l'oppression   sont   modérées  et  discontinues. 

Le  pouls  qui  pendant  les  paroxysmes  était  vibrant,  plein  cl  dépassait  100 
à  120,  londjc  à  la  normale  ou  plus  bas,  à  05  (Thoinol);  il  est  large,  ample, 
afl'aibli  quand  la  diaphorèse  est  excessive,  et  toujours  régulier;  aussi  les 
accidents  cardiaques  semblent-ils  beaucoup  plutôt  l'ell'et  de  troubles  bulbaires 
que  le  résultat  d'une  myocardlte,  comme  U.  Jaccoud  l'admet  pour  les  cas 
mortels  avec  suffocation.  Pendant  la  nuit,  la  fièvre  reparaît  un  peu,  l'agitation 
qui  s'atténue  quand  les  poussées  sont  terminées,  jiroduit  cependant  encore 
l'insomnie. 

L'appétit  est  nul  et  la  soif  reste-  dans  des  limites  modérées;  la  langue, 
quehjuefois  desquamée,  reste  couverte,  comme  les  gencives,  d'un  enduit  épais; 
la  constipation  est  opiniâtre,  les  selles  peuvent  manquer  pendant  â,  fi,  8  jours; 
ce  trouble  semble  lié  au  dessèchement  du  tube  digestif;  les  garde-robes, 
infectes  et  couleur  goudron,  deviennent  parfois  véritablement  hémorrha- 
giques  sans  compromettre  la  vie  du  malade  (Parmentier). 

h'uniie  a  les  caractères  déjà  indiqués  à  la  période  d'invasion,  son  acidité 
cause  une  dysurie,  une  cuisson  très  pénible  de  tout  le  canal;  l'urée  tombe 
à  5  grammes  en  2i  heures;  l'albuminurie  ne  se  voit  jamais. 

La  toux  du  début  continue  pendant  la  période  d'éruption,  quelques  râles 
sibilants  se  font  entendre  dans  la  poitrine.  L'épistaxis  apparaît  encore  à  cette 
péi'iode,  et  la  tendance  hémorrhagique  peut  se  manifester,  mais  sans  revêtir 
aucun  caractère  de  malignité,  par  les  hémoptysies  et  par  l'apparition  des  régies 
qui  sont  avancées,  plus  abondantes  et  prolongées. 

La  température,  rémittente  ou  irrégulière,  dépasse  rarement  "iS",  dS'o,  dans 
les  cas  bénins  et  moyens;  sa  rémission  matinale  est  toujours  importante;  dans 
les  cas  graves,  mais  non  mortels,  elle  ne  dépasse  pas  oO'S;  dans  les  cas  mor- 
tels, elle  atteint  41,  42  et  même  40"  aux  approches  de  la  mort.  On  manque 
cependant  de  renseignements  précis  sur  la  courbe  exacte  de  la  température. 

o"  Desquamation.  —  La  desquamation  elle-même  se  manifeste  déjà  dès  le 
cinquième  jour,  par  conséquent  à  une  époque  où  il  peut  encore  survenir  de 
nouvelles  poussées.   Les  deux  périodes  s'entremêlent  donc  et  on  voit  la  face 
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entrer  en  desquamation  alors  que  IVu'iijjtion  du  tronc  est  encore  très  colorf'ic. 

Elle  se  présente  sons  trois  Cor'mris:  (les(|iianiation  /'/<r//«'ac««;  desquamation 
en  collereUen  qui  se  dévelopix^  siii'  les  .nicicrmcs  vAsicuics  dcss<;cli(;es  dont 
l'épidermc  toml)e  en  laissant  un  aiinciii  rpid(!riniquc  soulev(5,  c'est  la  fV)rm(! 
la  plus  précoce;  enlin  d(^sqii;Mn;ili(iii  ;i  hift/en  lambeaux  ou  Hrjtrluiiiu'fo'nitc 
(jui  se  montre  aux  doigts  et  à    l;i   pnoiiir  d(!s  mains. 

Elle  débute  sui'  les  diverses  régions  dans  l'ordre  où  l'éruption  les  a  en- 
vahies, elle  marche  lentement,  ilure  ti'és  longtenq)s,  au  point  (pi'on  peut  en 
voir  des  traces  aux  avant-bras,  au  bout  de  T>  ou  A  scunaines.  La  langue  m: 
desquame  c[uel(piefois,  les  papilles  sont  saillantes  oA.  le  mnlaih^  a  une  sensa- 
tion de  grain  de  sable  dans  la  bouche. 

A  mesure  que  l'éruption  s'ell'aee,  tous  les  malaises  disparaissiiiit  ;  la  ti-anspi- 
ration  cesse,  l'appétit  renaît  et  souvent  les  malades  demandent  à  manger 
trop  tôt,  car  les  indigestions  sont  fréquentes  à  cette  y>^•rio(\o  (Parmentier). 
Cependant  la  constipation  persiste  encore  quelque  temps;  le  sommeil  devient 
régulier,  et  dans  les  cas  moyens,  si  de  nouvelles  poussées  ne  surviennent 
pas,  le  malade  peut  se  lever  vers  le  8'^  ou  10'' jour. 

Mais  le  véritable  signe  de  la  guérison,  c'est  la.  polyuric  ;  ce  symptôme  appa- 
l'aît  brusquement  ou  progressivement.  Généralement  vers  le  7'^  jour  (épidémie 
de  1887),  l'urine,  dont  la  quantité  était  tombée  à  500  ou  400  grammes,  com- 
mence à  augmenter  insensiblement  jusqu'au  9"  et  10'=  jour;  l'urée  à  ce  momen 
ne  dépasse  pas  6  à  7  grammes  par  jour.  A  partir  du  10'=,  15'=,  l¥  jour,  au  moment 
où  les  sueurs  ont  ordinairement  disparu,  l'urine  devient  d'un  seul  coup  très 
abondante  et  passe,  par  exemple,  de  1  litre  à  2  ou  5  litres  :  ou  bien  elle  monte 
progressivement  jusqu'au  chiffre  normal  qu'elle  dépasse;  l'urine  est  pâle  sans 
aucun  sédiment;  l'urée  suit  une  courbe  parallèle  à  celle  de  l'urine,  elle  monte 
brusquement  ou  lentement  à  16,  18,  26  grammes  par  jour.  Telle  est  la  crise 
urinaire  de  lasuetle  (Parmcnticr). 

Convalescence.  —  Peu  de  maladies  donnent  lieu  à  une  convalescence 
plus  longue,  plus  pénible,  plus  incertaine  ;  «  il  semble  que  le  malade  ne 
parviendra  jamais  à  recouvrer  la  santé  »,  et  cela  est  vrai  non  seulement  des 
formes  graves,  mais  aussi  de  ces  attaques  seulement  ébauchées,  qui  n'ont 
tenu  le  malade  que  pendant  5  ou  6  jours  au  lit  ;  certains  malades  ne  peuvent 
reprendre  les  travaux  de  la  campagne  et  avec  beaucoup  de  ménagements 
qu'après  6  semaines  de  convalescence  (épidémie  de  1887). 

Le  convalescent  est  pâle  et  anémique,  il  a  peine  à  se  tenir  sur  les  jambes,  il 
sent  des  douleurs  continues  dans  les  mollets,  les  cuisses,  les  genoux,  il  marche 
lentement,  car  les  efforts  le  mettent  hors  d'haleine  et  provoquent  des  sueurs 
abondantes  ;  souvent  il  a  de  l'oedème  des  pieds  ;  les  muscles  de  la  face,  la 
langue  sont  agités  de  tremblements  fibrillaires  ;  il  dort  mal,  l'appétit  fait  de 
nouveau  défaut.  On  a  signalé  aussi  une  émotivité  et  une  irascibilité  exagérées; 
M.  Thoinot  a  vu  des  femmes  atteintes  de  mélancolie,  d'accès  maniaques.  On 
reconnaît  bien  là  les  signes  d'un  trouble  profond  du  système  nerveux  central, 
qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  rapprocher  de  ceux  qui  suivent  la  dengue  et 
la  grippe  épidéraique;  ce  sont  bien  les  mêmes  phénomènes  d'affaiblissement, 
d'inertie  fonctionnelle  des  tissus  et  des  appareils,  cette  sorte  de  neurasthénie, 
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(lui  choz  loïi  sujets  prcdisposôs  pc\it  reslor  pcnnaiuMilt'  ;  du  ihôuic  ordre  sont 
les  crises  ilouloureuses  rectales,  les  névralirics  inlereostales,  les  in-('i^ularil('s  du 
cœur,  phéiioniènes  plus  rares  ojjservés  dans  l'opiilémie  de  ISS7. 

Rechutes.  —  La  reeliule  est  caraclérisi-e  par  une  ndincllc  |huiss('i' (■■iu|ili\(^ 
gcnéralenienl  liniilée,  survenant  pendant  la  convalescence  ;  lu-esipie  toujours 
provo(iué<>  par  luie  alimentation  prématurée,  elle  t>uéril  généralement  en  r>  jours, 
à  moins  (ju'il  n'v  ait  des  poussées  successives;  c'est  une  uouv(>lle  cause  dallai 
blissemenl  jiour  le  malade. 

Marche  et  formes.  Durée.  1  '  La  icuimi:  noumai.i-;  el  movi-nm:  de  la 
sucllc  correspond  à  la  description  précédente;  elle  dure  de  15  à  "ii)  jours. 

2"  Dans  la  pormi;  niiNiONE,  les  sueurs  sont  d'abondance  moyenne,  It^s  ])lii'U(>- 
mèncs  nerveux  se  borncnl  à  de  légères  palpitations  cl  de  l'insomnie;  la  consti- 
pation existe,  l'éruption  est  plus  ou  moins  abondante;  mais  le  malade  soufl're 
peu  el  il  peut  quitter  le  lil  vers  le  8"  jour. 

5"  La  FORME  AMBULATOmE,  plus  simplc  encore,  se  borne  à  des  transpirations 
abondanles  suivies  de  faiblesse,  sans  malaise  el  sans  fièvre  :  au  boni  de  1  ou 
2  jours  d'invasion,  l'éruption  apparaît,  limitée  el  peu  intense,  et  au  5'^  jour  le 
malade  revient  à  son  étal  noruial  ;  parfois  il  n'a  même  pas  interromi)u  son 
travail. 

•4°  Forme  maligne,  (a)  Maligne  primitive  ou  foudroyanle.  —  Celle  forme  de 
suelle  tue  avec  une  rapidité  exlraordinaire,  2  jours,  1  jour,  5  heures  (Plouv^ier, 
Parrot)  ;  le  malade  est  pris  le  soir  de  sueurs  profuses  qui  ne  cessent  plus,  la 
lempéralure  monte  immédialemenl  à  40"  cl  plus;  l'agitalion,  l'oppression  el 
la  conslriclion  extrêmes,  aboutissent  en  quelques  heures  au  délire;  el  le  ma- 
lade succombe  dans  le  coma  ou  dans  une  recrudescence  de  la  suffocalion. 

ip)  Maligne  secondaire.  —  Après  un  début  normal,  précédé  ou  non  de  prodro- 
mes, l'étal  s'aggrave  dans  un  deuxième  ou  troisième  paroxysme,  le  délire  el 
les  cauchemars  empêchent  tout  repos;  le  malade,  en  proie  à  des  hallucinalions, 
se  débat,  les  contractures  des  jambes,  des  mains,  les  sovdjresauls  des  tendons, 
l'hyperlhermie  indiquent  l'imminence  de  la  mort,  ruelle-ci  vient  en  pleine 
transpiration,  le  plus  souvent  avant  l'éruption  ou  pendant  qu'elle  apparaît, 
du  2"  au  5"  jour.  Elle  résulte  alors  de  l'accès  paroxystique  de  suffocalion,  ou 
de  l'inloxicalion  profonde  (hyperlhermie,  ataxo-adynamie,  coma).  Quelquefois 
la  maladie  a  évolué  normalement  lorsque  tout  à  coup,  au  milieu  de  la  nuil, 
la  suffocation  apparaît  el  lue  le  malade  en  quelques  minutes.  La  morl  est 
plus  rare  après  la  première  poussée  éruptive,  elle  est  encore  plus  rare  dans  la 
convalescence. 

5°  La  FORME  SANS  ÉRUPTION,  el  invcrscmcnl  la  miliaire  s.vns  sueurs,  sonl  des 
formes  rares  et  d'un  faible  intérêt  clinique, 

6°  Forme  rubéolique  (morbilleuse).  —  Cette  forme  a  élé  décrite  par  la  com- 
mission d'cludc  de  1887  el  parliculièremenlpar  M,  Ilonlang;  jusque-là  on  avait 
constaté  dans  de  nombreuses  épidémies  de  suelle  l'exislence  d'éruplions  mor- 
billeuses  ;  presque  toujours  ce  fait  s'observait  à  la  périphérie  des  foyers  épi- 
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(l(Miii(jii(îs,  dans  (Icw  |i:iys  (|iii  uvaiciil  (J(^jà  huIjI  une  ('i)!!!!'!!!!)' (ii:  i-ou^^coli' ;  ou 
rinlerpnUail  on  admcUant  la  coexistence  de  la  sucUc  cl  d<;  la  rougeole  sur  un 
nK^nic  sujel,  (Ilonlîing-).  Mais  pjir  leur  éliologie,  leur  évolution,  leurs  récidives, 
ces  cas  apparliennenl  évidemment  h  la  suclle. 

Elle  atteint  surtout  les  enfants,  <iu'ils  aient  été  ou  non  iiij:i  .idV'cti's  jiar  la 
rougeole,  et  l'on  voit  par  exemple,  dans  une  même  laniille,  les  j)ar(;nLs  atteints 
de  suette  ordinaire  et  les  enfants  de  suctte  morhilleusc  ;  elle  est  moins  grave 
t|uc  la  suette  vulgaire,  la  guérison  est  la  régie. 

Elle  emprunte  à  la  rougeole  ses  prodromes  (larnioiemcnt,  injcclioM  des 
conjonctives,  coryza,  toux  lerine)  et  son  éruption;  à  la  suette  la  Lriévelé  de 
ses  prodromes  (quelques  heures),  les  sueurs,  la  variété  et  la  jjolymorphic  de 
l'exanthème,  la  desquamation,  l'absence  de  complications  bronchiques  et  pul- 
monaires, les  poussées  éruptives  successives.  Le  début  en  est  rajiide,  mais 
sans  grande  violence  ;  la  température  atteint  dès  le  début  de  l'éruption  '>'.}"  à 
iO°;  mais  la  peau  est  humide,  les  sueurs  abondantes,  les  phénomènes  nerveux 
sont  peu  accusés  (Ilontang).  Dans  l'éruption,  l'exanthème  prend  plus  d'im- 
portance (pie  la  miliaire;  il  débute  par  le  nez,  les  joues,  le  menton,  ce  qui  le 
distinguerait  de  la  rougeole  (jui  apparaît  en  arrière  des  oreilles  (Ilontang). 
Il  est  rranchement  morbilleux  sur  la  l'ace,  le  tronc;  mais,  dès  les  premières 
heures,  on  sent  à  la  main  et  l'on  distingue,  à  un  examen  attentif,  une  poussée 
de  petits  points  saillants  sur  chaque  tache;  le  second  jour,  la  miliaire  se  déve- 
loppe en  petites  vésicules  très  fines  qui  se  généralisent;  mais  le  tyi)e  morbil- 
leux ne  persiste  pas  et  les  macules  se  confondent  pour  former  des  plaques 
plus  ou  moins  larges  et  scarlaliniformes  ou  hémorrhagiques. 

La  température  oscille  autour  de  59".  L'éruption  dure  4  et  5  jours  :  les 
poussées  successives  ne  donnent  pas  lieu  à  des  phénomènes  nerveux  graves 
et  l'enfant  guérit  le  plus  souvent  sans  aucune  complication.  Dans  l'épidémie 
de  Ruelle  observée  par  Jolly  en  1861,  cette  forme  fut  cependant  très  mortelle 
(1887).  La  maladie  peut  récidiver  dans  la  même  épidémie  sous  la  même  forme. 

7°  Suette  des  femmes  enceintes.  —  La  suette  n'atteint  pas  les  femmes 
enceintes  avec  une  égale  gravité  dans  toutes  les  épidémies.  Parfois  la  gros- 
sesse évolue  normalement  ;  plus  souvent  l'avortement  a  lieu  sans  modifier  en 
rien  la  marche  de  la  maladie  ;  l'avortement  ou  l'accouchement  avant  terme 
sont  si  fréquents  que  Parrot  voyait  dans  la  suette  un  véritable  emména- 
gogue;  cependant  Gaillard,  Rayer  n'ont  pas  observé  cette  action  abortive. 
M.  Thoinot  a  vu  tantôt  l'avortement  suivi  de  mort,  tantôt  l'avortement  simple, 
parfois  l'aceouchement  à  terme,  parfois  enfin  la  mort  de  la  femme  sans  avorte- 
ment;  sur  9  femmes  enceintes,  M.  Parmenlier  rapporte  3  morts,  2  avorlements 
suivis  de  guérison,  2  guérisons  sans  avorlemeul.  Dans  les  cas  mortels,  le 
délire  et  les  accidents  nerveux  se  montrent  de  bonne  heure;  l'éruption  ne 
produit  aucune  amélioration,  le  pouls  reste  élevé  et  un  peu  irrégulier,  la 
malade  perd  connaissance  le  jour  ou  le  lendemain  de  l'éruption,  elle  succombe 
dans  le  coma. 

La  suette  serait  grave,  pour  ((uolques  auteurs,  chez  les  femmes  en  état  de 
lactation;  l'épidémie  de  1887  n'a  pas  confirmé  ce  fait. 

Complications.  — -Contrairement  aux  fièvres  éruptives  dont  elle  diffère 
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d<^jà  par  laiil  de  points,  la  siicltc  n"a  ]):is  do  cnniiilicaliuiis  ])i(i|irciiiciil  dites. 
elle  ne  semble  pas  avoir  d'inleclions  socoiulaiies  :  la  iiinrl,  ikuis  l'aNons  dil, 
résulte  surtout  de  l'cxagt^ralion  des  ])héiionièiies  normaux. 

L'angine  intense,  la  congestion  pulmonaire,  la  Ijroneho-jiiicuiiuinie  sont  les 
seuls  accidents  anormaux  i'i  signaler.  Les  délires  permanents  (mc'lancolie, 
manie  aiguë)  s'observent  chez  des  sujets  prédisposés.  Les  hémorrliagies  nasale, 
bronchique  et  intestinale  n'oiïrent  pas  de  gravité.  Les  métrorrliagies  ont  été 
l'i'é(]uenlt's  dans  quelques  épidémies,  la  suelte  avançant  rap)>arition  des  régies. 

Coïncidences  morbides.  —  De  tout  temps,  on  a  insisté  sur  la  coïncidence 
avec  la  suette,  soit  des  fièvres  éruptives,  rougeole,  scarlatine  (Barthez, 
Parrot,  Orillard,  Ardouin,  Chédevergne),  soit  avec  le  choléra  (Bourgeois, 
Méniére,  Ilourmann).  Il  est  difficile  d'interpréter  la  totalité  de  ces  faits;  la 
création  du  type  morbilleux  (1887)  suffit  à  expliquer  une  grande  partie  de  ces 
formes  complexes  en  apparence;  cependant,  il  est  certain  qu'à  côté  des 
foyers  de  suette  franche  il  existe  des  foyers  de  rougeole  non  moins  nette 
comme  à  Poitiers  et  à  Bourges  en  1887. 

Mais,  si  l'on  en  croit  les  descriptions  de  M.  Chédevergne,  il  existerait  une 
rougeole  compliquée  de  miliaire,  dans  laquelle,  après  une  période  d'invasion 
de  5  jours,  caractérisée  par  du  catarrhe,  par  des  sueurs  modérées,  sans  étouf- 
fements,  sans  épistaxis,  se  montre  une  éruption  morbilleuse  type;  mais  le 
7'=  ou  8'^  jour  la  miliaire  apparaît,  quelquefois  assez  abondante  pour  couvrir 
et  cacher  complètement  la  première;  la  desquamation  est  presque  toujours 
furfuracée.  La  guérison  est  fréquente;  si  la  maladie  tourne  mal,  la  mort  a  lieu 
du  5>=  au  10"  jour,  en  quelques  heures  dans  le  coma,  et  sans  aucun  des  phéno- 
mènes nerveux  ordinaires  (constriction,  suffocation,  etc.).  Cette  forme  atteint 
des  enfants  qui  n'ont  pas  encore  eu  la  rougeole,  elle  ne  récidive  pas.  elle  ne 
contagionne  pas  les  adultes. 

Enfin,  il  existe  une  suelte  secondaire  rare,  qui  vient  compliquer  une  maladie 
provoquant  elle-même  des  sueurs,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonie, 
pleurésie  aiguë,  congestion  pulmonaire.  La  nuit,  le  malade  est  réveillé  par 
l'accès  de  suirocation  déjà  décrit;  l'agitation  et  le  malaise  durent  2  à  ô  heures; 
le  lendemain  on  reconnaît  la  miliaire,  et  la  maladie  semble  reprendre  son 
cours,  mais  la  mort  survient  au  milieu  des  phénomènes  nerveux  ordinaires  la 
2''  ou  ."'•  nuit  (Chédevergne).  11  s'agit  là  évidemment  de  suette  sporadiquc. 

Diagnostic.  —  La  suette  épidémique  ne  peut  être  confondue  avec  aucune 
autre  maladie.  Mais  la  prédominance  du  type  morbilleux  ou  scarlatineux  dans 
l'éruption  peut  troubler  à  un  premier  examen,  comme  on  l'a  vu  dans  l'épi- 
démie de  1887.  En  pareil  cas  cependant,  on  aura  toujours  des  bases  certaines 
de  diagnostic  dans  :  la  durée  de  l'incubation,  la  durée  de  l'invasion,  les  phé- 
nomènes prédominants  à  cette  période,  dans  l'aspect  soigneusement  étudié 
de  l'éruption,  dans  la  nature  des  complications. 

Pour  la  rougeole,  la  durée  de  l'incubation  (do  à  14  jours)  est  toujours 
supérieure  à  celle  de  la  suette;  l'invasion  est  également  plus  longue  (2  ou 
5  jours  au  plus  dans  la  suette).  Le  catarrhe,  le  coryza,  sont  plus  accentués. 
L'éruption  dans  la  suette  est  toujours,  dès  le  2''  jour,  recouverte  de  petites 


SUKTTE  MILIAIHM.  109 

saillies  vc'siciilciiscs.  Les  sueurs  soni,  inconnues  à  ce  dc^ii';  diiiis  la  roiif^eole; 
enfin,  les  accidenls  nerveux,  si  intenses  qu'ils  soieni,  dîins  la  rouf^eole,  n'ont 
jamais  le  l-ype  bulbaire;  ce  sont  des  convulsions  <d,  du  coma.  Les  manifesta- 
tions bronebopulmonaires  sont  pr(!sqiie  inévitabbîs  dans  la  roufjeole,  elles 
font  complèlement  dél'aut  dans  la  suctte.  La  desquamalion,  insignifiante  dans 
la  rougeole,  ne  peut  passer  inaperçue  dans  la  suctte.  Enfin  la  contagion  de 
la  rougeole  à  l'adulte  est  extrômement  rare;  la  suetli;  morbilleuse,  au  con- 
traire, peut  se  transmettre  ;  mais  elicz  l'adulte  elle  reprend  son  type  franc. 

Il  est  difficile  de  confondre  la  suctte  avec  la  ficarlaline  dont  les  |)l)(;nom^jncs 
angineux  sont  trop  difl'érents. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  la  roru/eole  cnmpHcfuéa  du  KucMa  dont  M.  fllir';- 
devergne  a  donné  la  description. 

Les  aiulamina  abondants  qui  accompagnent  les  infectio))s  n'ont  aucune 
analogie  avec  la  miliaire  épidémique. 

J.  Roux,  Beau,  ont  observé  l'i  Toulon,  et  sur  la  flotte  française  d(!  la 
mer  Noire  en  ISS-i,  une  forme  de  choléra  siuloral  dans  laquelle  la  sueur,  en 
énorme  abondance,  remplaçait  les  vomissements  et  la  diarrhée;  mais  il 
existait  aussi  du  refroidissement  des  extrémités,  de  la  langue,  de  l'affaiblisse- 
ment extrême  du  pouls,  de  l'extinction  de  la  voix;  les  malades  avaient  le  faciès 
cholérique,  des  crampes;  les  urines  étaient  supprimées.  Ce  syndrome,  rap- 
proché des  conditions  étiologiques,  suffira  à  établir  le  diagnostic  (Collin). 

Pronostic.  —  Il  est  impossible  de  porter  un  pronostic  de  la  suette  et  il 
faut  s'en  abstenir  (Thoinot).  Les  épidémies  ne  sont  nullement  comparables  : 
alors  que  celles  du  xvii"  siècle  tuaient  à  l'égal  du  choléra,  la  mortalité  dans 
les  épidémies  modernes  a  diminué;  elle  a  varié  de  55  pour  100  à  1  pour  100, 
dans  un  môme  foyer  elle  varie  d'un  village  à  l'autre.  Dans  la  règle,  le  pro- 
nostic est  toujours  plus  grave  au  début  qu'à  la  fin  ;  c'est  un  caractère  com- 
mun à  toutes  les  grandes  épidémies,  les  derniers  cas  sont  ébauchés,  et  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  que  survient  un  cas  malin.  L'adulte  est  toujours  plus 
gravement  pris  que  l'enfant;  en  t887,  les  enfants  ont  tous  guéri.  L'alcoolisme 
aggrave  la  maladie;  la  faiblesse,  la  débilité  naturelle  ou  secondaire  à  une 
autre  maladie  n'ont  aucune  influence  sur  l'évolution  de  la  suette;  au  con- 
traire, les  constitutions  vigoureuses  réagissent  plus  violemment.  La  grossesse 
est  une  fâcheuse  condition  à  cause  des  chances  d'avortement  et  d'hémorrhagie 
consécutive,  mais  nous  avons  vu  que  l'accouchement  normal  est  possible. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  incertain  avant  l'éruption,  la  mort  étant 
rare  quand  celle-ci  a  apparu;  c'est  là  un  phénomène  assez  particulier;  dans  les 
fièvres  éruptives  en  effet,  le  véritable  danger  commence  avec  l'éruption;  dans 
quelques  formes  malignes  seulement  on  voit  la  rougeole  et  la  scarlatine  tuer 
à  la  période  d'invasion;  ici,  au  contraire,  le  système  nerveux  dont  les  mani- 
festations cardio-pulmonaires  constituent  tout  le  danger,  est  comme  soulagé, 
quand  l'éruption  est  faite;  d'autre  part,  l'absence  de  complications  explique 
la  bénignité  relative  de  la  maladie  dans  son  évolution  ultérieure.  Le  pronostic 
est  donc  d'autant  meilleur  que  la  maladie  est  plus  avancée.  L'exagération  des 
accidents  nerveux,  l'agitation  excessive,  les  contractures,  permettent  de  pré- 
voir une  terminaison  fatale. 
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Traitement.  —  1"  Hygiène.  —  Dans  les  épidémies  do  suetio,  lo  médecin  a 
toujours  à  lulter  cunlre  le  préjuf=fé  qui  porte  l'enlouragc  du  malade  à  ravoriser 
el  augmenter  la  transpiration  en  le  surchargeant  de  couvertures  cl  en  chauf- 
fant sa  chambre.  Là  comme  partout,  il  est  nécessaire  de  modérer  le  symptôme 
excessif,  il  faut  donner  au  malade  de  l'air  frais,  constamment  renouvelé,  le 
mettre  dans  une  chambre  spacieuse;  le  linge  sera  aussi  fréquemment  renou- 
velé que  le  nécessitera  la  transpiration;  il  est  préférable  encore  de  changer 
de  lit  matin  et  soir  el  de  chambre  en  même  temps,  si  la  chose  est  possible. 

Pour  calmer  la  soif  qui,  on  le  sait,  n'est  pas  excessive,  on  doit  donner  des 
boissons  fraîches  légèrement  acidulées  ou  mieux  encore  la  macération  de 
quinquina.  L'alimentation  avec  le  lait  el  le  bouillon  est  suffisante. 

H"  Traitement  des  symptômes.  —  L'embarras  gastrique  et  l'état  saburral 
peuvent  ilans  quelques  cas  exiger  l'emploi  du  vomitif  (méthode  vomi-purgalive 
de  Foucarl),  mais  quand  ce  trouble  est  peu  accentué,  on  ne  peut  retirer  du 
vomitif  aucun  avantage.  Au  contraire,  la  constipation  exige  une  intervention 
dont  les  lavements  et  les  purgatifs  huileux  feront  les  frais. 

Contre  la  fièvre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  les  lotions  froides  quand 
elle  est  modérée,  les  bains  lièdes  et  froids  quand  elle  est  intense  ;  ce  dernier 
mode  de  traitement  a  été  employé  avec  succès  dans  l'épidémie  d'Oléron;  on 
peut  en  attendre  des  effets  énergiques  quand  la  fièvre  s'accompagne  de 
troubles  nerveux  permanents.  Le  sulfate  de  quinine  à  doses  massives  (i  à 
2  grammes  par  jour)  est  utile  pour  modérer  les  paroxysmes  et  combattre  les 
intermittences.  Contre  les  sufl'ocalions,  la  morphine  seule  ou  associée  à  l'atro- 
pine est  nécessaire.  Enfin,  il  faut  recourir  à  la  méthode  révulsive,  sinapismes 
et  bains  sinapisés,  quand  on  est  menacé  d'une  rétrocession  d'exanthème. 

Pendant  la  convalescence,  l'alimentation  sera  surveillée,  tout  écart  de 
régime  pouvant  provoquer  une  rechute.  Quand  la  faiblesse  persiste,  le  sulfate 
de  strychnine  à  hautes  doses,  les  phosphates  trouvent  leur  indication. 

Prophylaxie.  —  La  dilTusibilité  extrême  de  la  suette,  indépendamment 
de  la  contagiosité,  qui,  comme  on  l'a  vu,  est  restreinte,  rend  difficiles  et  peu 
efficaces  les  mesures  prophylactiques;  certes  l'assainissement,  le  nettoyage 
d'un  village  est  utile,  mais  on  n'aura  pas  ainsi  d'action  rapide  sur  l'épidémie; 
toutefois,  l'application  de  la  désinfection,  par  l'étuve  à  vapeur  sous  pression, 
a  rendu  des  services  dans  l'épidémie  de  1887. 
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CHAPITRE    VII 

OREILLONS 


Définition.  —  On  (Iôsig'H(3  sons  l(^s  noms  irorcillons,  (icvri^  onrliciinc, 
parolidile  idiopalhiijuc  ou  épidémique,  une  maladio  générale,  infecUcuse, 
contagieuse,  caraclérisée  par  la  luniéfaclion  de  certaines  glandes,  principale- 
ment les  glandes  salivaires,  secondairement  le  testicule,  les  glandes  mam- 
maires, etc. 

Ëtiologie.  -  I"  Causes  prédisposantes.  —  Les  oreillons  s'observent  très 
rarement  chez  les  sujets  au-dessous  de  2  ans;  leur  rréquence  augmente  ensuite, 
et  atteint  son  maximum  pendant  la  période  scolaire,  de  5  à  15  ans;  elle  pré- 
sente une  nouvelle  recrudescence  à  l'âge  du  service  militaire.  On  observe 
cette  maladie  même  chez  les  vieillards.  Le  sexe  n'a  pas  d'influence  étiologique 
appréciable;  les  oreillons  s'observent  en  toute  s«?.son.  et  dans  tous  les  climats 
tempérés. 

Une  première  atteinte  donne  V immunité.  Trousseau,  Rilliet  et  tous  les  clas- 
siques n'ont  jamais  vu  la  récidive  ;  cependant  Servier  a  observé  une  seconde 
atteinte,  au  bout  de  5  ans,  chez  un  soldat  qui  conservait  de  la  première  une 
atrophie  d'un  testicule. 

2"  Causes  déterminantes.  —  La  contagion  n'est  plus  à  démontrer;  ses 
conditions,  toutefois,  nous  sont  mal  comiues;  le  contact  avec  le  malade 
paraît  nécessaire,  car  la  simple  séparation  dans  les  lits  d'hôpital  suffit  à  empê- 
cher les  épidémies  intérieures  et  l'élude  des  épidémies  parle  dans  le  même 
sens. 

Épidémies.  —  Les  oreillons  procèdent  toujours  par  épidémies  ;  les  cas  spo- 
radiques  sont  rares,  contrairement  à  ce  que  croyait  Rochard  (1757).  L'épidémie 
sévit  toujours  sur  une  population  jeune,  et  généralement  sur  un  territoire  limité 
(dans  une  maison,  une  école,  un  asile,  une  caserne,  un  navire).  Quand  les  habi- 
tants d'un  même  bâtiment  restent  bien  séparés  en  deux  groupes,  sans  aucun 
rapport  possible  (épidémie  de  la  caserne-pénitencier  d'Oléron,  observée  par 
Hussard),  l'épidémie  reste  limitée  à  l'un  d'eux;  il  existe  cependant  des  épidé- 
mies de  ville  très  étendues  et  très  prolongées  (épidémie  de  Genève  rapportée 
par  Rilliet)  ;  elles  procèdent  progressivement,  n'atteignant  qu'un  petit  nombre 
de  sujets  à  la  fois,  et  on  ne  saurait  y  reconnaître  nettement  une  période  d'ac- 
croissement, un  maximum  et  une  période  de  décroissance. 

Incubation.  —  La  durée  de  l'incubation  n'est  pas  aussi  exactement  déter- 
minée que  pour  les  fièvres  éruptives;  elle  parait  être  de  20  à  22  joui-s  (Rilliet 
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el  Barlhez),  ilc  8  ;\  là  (liiodcil.   Deiiimo);   la   duivo   maxinia   est  de  tia  jours 

(Rilliel). 

Anatomie  pathologique.  —  La  liiméfaclion  ((ui  consliliic  les  oreillons 
(i<-cii|ic  oi<linair('nii'nl  Irs  [larolidcs.  mais  elle  s'étend  souvent  aux  glandes  sous- 
niaxillaires:  les  lésions  et  la  U)ealisation  anatonii((uc  nous  sont  1res  mal 
connues  :  quelques  cas  mortels  étaient  trop  compliqués  pour  qu'on  pût  en  tirer 
une  conclusion  vraie  ;  d'autres  ont  présenté  à  l'aulopsie  trop  d'altérations  pour 
permettre  de  conclure  de  l'état  cadavérique  aux  lésions  qui  existaient  pendant 
la  vie. 

Les  examens  anatomiques  de  Vircliow  dont  parlent  tous  les  traités  classiques 
ont  trait  à  des  parotidiles  symplomaliqurs;  pour  col  auleur.  il  s'açfit  d'un 
catarrhe  simple  des  glandes  parotides. 

On  a  localisé  le  processus  dans  tous  les  tissus  qui  renq)lisscnl  la  loge  paro- 
tidienne,  glandes,  tissu  conjonctif,  ganglions.  Niemeyer  admet  sans  preuve 
l'existence  d'un  exsudai  séreux  dans  le  tissu  périglandulaire.  Bamljorger  a 
constaté  un  exsudât  fdjrineux  dans  le  tissu  intcracineux. 

Une  observation  de  M.  Jacob  (1875),  relative  à  un  sujet  qui  succomba  à 
l'œdème  de  la  glotte  compliquant  les  oreillons,  vaut  la  peine  d'être  rapportée  : 
«  les  parotides  et  les  sous-maxillaires  n'étaient  pas  notablement  augmentées  de 
volume  ;  leur  tissu  était  resté  blanc  rosé,  mais  elles  étaient  plongées  dans  une 
atmosphère  celluleuse  remplie  d'une  sérosité  verdâtre,  transparente,  comme 
gélatineuse,  qui  ne  s'écoulait  pas  sur  la  coupe;  cette  infdtration  séreuse  donnait 
aux  tissus  une  consistance  particulière  presque  lardacée.  L'examen  hislologique 
(Ranvier)  donna  les  résultats  suivants  :  les  glandes  salivaires  ne  présentaient 
pas  trace  d'inflammation,  non  plus  que  les  petits  ganglions  lymphatiques  situés 
au  voisinage  de  la  parotide;  nulle  part  il  n'y  avait  trace  de  prolifération  cellu- 
leuse et  l'épithélium  des  conduits  salivaires  avait  conservé  un  aspect  normal. 
Il  n'y  avait  même  pas  d'oedème  dans  le  tissu  intcracineux;  toute  la  lésion  était 
bornée  à  l'œdème  périparotidien,  puis  à  l'œdème  de  la  glotte  »  ('). 

Il  est  inadmissible  que  les  glandes  elles-mêmes  ne  soient  pas  atteintes  à 
quelque  degré;  la  multiplicité  des  localisations  glandulaires  (salivaires,  lacry- 
males, mammaires,  testiculaires)  scVait  inexpliquée  par  une  lésion  conjonctive 
pure  ;  la  lésion  du  tissu  conjonctif,  bien  que  prédominante  en  apparence,  est 
purement  secondaire.  Les  ganglions  parotidiens  sont  peut-être  congestionnés, 
mais  en  présence  de  l'intégrité  ordinaire  des  ganglions  voisins  qui  leur  sont 
reliés,  nous  ne  saurions  admettre  leur  inflammation. 

On  ne  possède  pas  d'examen  anatomique  de  testicule  en  état  d'orchitc. 
MM.  Reclus  et  Malassez  ont  constaté  sur  un  testicule  atrophié  à  la  suite  d'une 
orchite  ourlienne,  la  persistance  des  tubes  séminifères,  mais  très  atrophiés  el 
très  grêles  ;  leur  lunique  interne  était  épaissie,  el  ils  étaient  transformés  en 
cordons  pleins;  il  n'y  avait  pas  de  prolifération  conjonctive  inlercanaliculairc. 

Nature;  bactériologie.  —  Par  leur  évolution,  leur  contagiosité,  leur 
caractère  épidémiciue,  la  période  de  la  vie  qu'ils  atteignent,  les  oreillons  se  rap- 

(')  .lACon,  rtcr.  de  Mnn.  de  7ncd.  milil.,  1875,  p.  ôG5,  d'après  Laveran  (art.  Cueillons  du 
Dicl.  encyclopédique). 
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pro<-Ii(Mil,  Ijcaiicoiip  des  li(''\n'.s  <-ni|)l,iv(^s  (l'nilolon^M),  Troussc-iii).  Si  l'cxan- 
Ihôrne  l'iiil,  «lérauL,  il  (ixishî,  on  rovfiiiclic,  un  (•n!inl,li<Mno  qui,  fl'après  Gu(^- 
ncau  <ic  Mussy,  se  caruclérisc!  par  uni;  coiigcîslion  avec  lurnr'îfaction  do  In 
miKiueuse  buccale,  occupant  la  lace  interne  ilcs  joues  au  voisinafje  (l(^  l'orifici- 
du  canal  de  Slénon  el  la  partie  ant(^rieur(!  de  la  voûte  palatine. 

MM.  Capilan  et  Cliarrin  (IS81)  ont  trouve!  dans  le  .sang  de  lô  malades  des 
bâtonnets  et  des  microco(^ues  aniuH^s  de  uiouvemcnts,  (ju'ils  ont  pu  cultiver, 
mais  qui  n'ont  pas  éti!  pathogènes  ])our  les  animaux;  l'urine  ne  contenait  pas 
de  micro-organismes  (').  M.  Bouchard  {\HH7>),  dans  un  cas  grave  où  la  maladie 
atteignit  les  glandes  salivaires  et  lacrymales,  a  constaté  dans  la  salive  et  dans 
l'urine  albuminurique,  dos  bâtonnets  en  grand  nombre  (»).  M.  Ollivier  (I880) 
a  trouvé  des  micro-organismes  variés  dans  le  sang  et  dans  l'urine;  aucune  ino- 
culation n'a  été  faite  (■').  En  1889,  M.  Bordas  (*)  a  pu  isoler  du  sang  des  malades 
atteints  d'oreillons  un  bacille  très  semblable  à  celui  de  MM.  Charrin  et  Capitan, 
qui  forme  sur  la  gélatine  de  petites  colonies  rondes  et  grisâtres  et  ne  la  liquéfie 
pas;  ce  micro-organisme  ne  résiste  pas  à  la  dessiccation. 

Symptômes.  —  i"  Prodromes.  —  Le  plus  souvent  ils  passent  inaperçus, 
bien  (piils  soient  fréqucnis  (Tanstatt)  ;  dans  certaines  épidémies,  on  les  observe 
dans  la  moitié  des  cas  si  les  enfants  sont  bien  surveillés  (Sanné)  ;  à  l'hôpital,  on 
ne  les  rencontre  que  1  fois  sur  5  environ  (Rillict  el  Barthez).  Chez  les  adultes,  les 
jeunes  soldats,  les  prodromes  paraissent  toujours  manquer  (Laveran). 

Chez  les  enfants,  Sanné  a  observé  par  ordre  de  fréquence  :  la  fièvre  avec  ou 
sans  frisson  initial,  la  céphalalgie,  le  malaise  et  la  courbature,  les  vertiges, 
l'épistaxis,  les  vomissements,  la  diarrhée;  les  convulsions  sont  beaucoup  plus 
rares.  La  durée  de  celte  période  vai'ie  de  d'2  à  .'C  heures. 

2"  Période  de  tuméfaction.  —  Signes  locaux.  —  La  douleur  est  le  pre- 
mier symptôme  ;  elle  est  sourde,  gravative,  occupe  la  région  parotidienne  et 
plus  exactement,  au  début,  le  voisinage  de  l'orifice  du  conduit  auditif.  Elle 
s'irradie  dans  l'oreille  ;  elle  augmente  d'intensité  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours,  mais  elle  diminue  généralement  quand  la  tumeur  est  bien  déve- 
loppée. Elle  est  spontanée  et  continue,  rarement  lancinante,  ce  qui  la  distingue 
de  la  douleur  de  la  parotidite  suppurée.  Elle  est  provoquée  et  exaspérée  par  la 
pression,  par  la  mastication,  qui  est  le  plus  souvent  impossible  chez  l'adulte, 
par  la  parole  môme  ;  elle  empêche  l'écartement  des  mâchoires  beaucoup  plus 
que  la  tuméfaction  elle-même,  au  point  que  l'examen  de  la  bouche  devient 
impossible  et  que  le  malade  peut  à  peine  sortir  la  langue  hors  des  arcades 
dentaires. 

La  douleur  présente  tous  les  degrés  d'intensité  ;  moins  vive  chez  l'enfant,  elle 
se  borne  quelquefois  à  une  simple  sensation  de  tension  ;  elle  peut  même  man- 
quer; chez  l'adulle,  au  contraire,  elle  est  parfois  assez  forte  pour  troubler  le 
sommeil.  Rilliet  et  Barthez  ont  signalé  trois  points  douloureux  maxima  que 

(')  Capitan  cl  Charrin,  Bull,  de  la  Soc.  de  hiol.,  28  mai  et  4  juin  1881. 
(')  Kartii,  Sur  une  forme  grave  d'oreillons;  Th.  innug.,  Paris,  1885. 
f)  A.  Ollivier,  De  la  contagiosité  et  du  contage  des  oreillons;  Rev.  des  mal.  de  Vcnfanee, 
juillet  1885,  p.  297. 
(»)  Bordas,  Btdl.  de  ta  Soc.  de  biol.,  1889,  p.  6io. 
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l'on  ne  rciroinc  pas  toujours  n-iuiis.  mais  (jui  pii-sculoul  C('])('n(lanl  ([uplciuo 
conslaïK-e  :  1"  au  niveau  de  l'articulation  loniporo-maxillairt-;  -'"on  arritNrc  de 
la  mâchoire,  sous  l'apophyse  maslo'i'dc;  7)"  au  niveau  île  la  glande  sous-maxil- 
laire. Canslall  seul  a  signalé  des  douleurs  dans  la  région  du  cou  et  des  onio- 
plales,  qu'il  oxj)lique  par  les  rapports  inlimcs  de  la  parotide  avec  la  deuxième 
paire  cervicale  (Rilliel  et  Barthez). 

L\  TL.MÉrACïioN  PAitoTiDiK.NNE  Kï  PKRuwuoTiDiENNK  cst  Ic  symplùmc  Caracté- 
ristique. A  sou  niveau,  la  peau  conserve  généralement  sa  coloration  normale, 
elle  est  luisante  et  tendue;  quelquefois  elle  prend  une  teinte  rose  dilïuse  ([ui 
disparait  à  la  pression  pour  reparaître  aussitôt;  plus  rarement  la  rougeur  peut 
simuler  l'érysipèle  (Lavcran).  La  région  gonflée  donne  au  doigt  une  sensation 
de  résistance  élastique,  quelquelois  molle  et  pAtcusc;  mal  limitée,  elle  ne 
conserve  pas  l'impression  du  doigt,  sauf  dans  quelques  cas  où  le  gonlle- 
menl  est  considérable.  On  peut  admettre,  avec  Rilliet  et  Barthez,  5  degrés  dans 
la  tuméfaction  parotidienne  : 

l'-'  degré  :  forme  lér/ère.  —  La  tumeur  est  limit(''e  au  sillon  rétro-maxillaire; 
c'est  une  simple  boursouflure  qui  remplit  le  creux  parotidien  sans  le  déborder 
et  qui  déforme  à  peine  les  traits. 

2"  de/jvé  :  forme  moyenne.  —  La  plus  commune;  la  tuméfaction  se  rapproche 
pour  la  forme  et  la  tension  d'une  véritable  fluxion,  mais  elle  est  généralement 
limitée  à  la  région  sus  et  sous-maxillaire.  Le  pavillon  de  l'oreille  est  soulevé  et 
un  peu  déjeté  en  dehors. 

7}°  degré.  —  Le  gonflement  est  beaucoup  plus  considérable  au  niveau  de  la 
parotide  qui  forme  une  masse  arrondie  et  saillante,  il  dépasse  les  limites  de  la 
rc'gion  parotidienne  et  sous-maxillaire,  gagne  les  côtés  du  cou  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine;  le  cou  prend  alors  un  volume  considérable  qu'au  premier 
abord  il  est  difficile  de  distinguer  de  l'engorgement  ganglionnaire  des  angines 
infectieuses,  toxiques  (diphtérique  ou  scarlatineuse)  ;  l'élargissement  du  bas  du 
visage  donne  à  la  tète  un  aspect  piriforme.  Quelquefois  le  gonflement  envahit 
la  région  temporale  et  zygomatique,  jusqu'au  pourtour  de  l'orbite  (Leich- 
Icnstern). 

Cette  forme  extrême  ne  se  réalise  que  rarement,  et  seulement  chez  les  ado- 
lescents et  les  jeunes  gens.  On  constate  rarement  l'engorgement  des  ganglions 
sous  et  rétro-maxillaires  (5  fois  sur  117,  Demme),  mais  l'étendue  du  gonflement 
périparotidien  rend  souvent  difficile  l'examen  précis  des  ganglions. 

Il  est  fréquent,  au  contraire,  de  voir  la  tuméfaction  limitée  aux  glandes  sous- 
maxillaires  {oreillons  sous-maxillaires). 

La  marche  de  la  tuméfaction  est  très  variable;  dans  les  cas  légers  et 
moyens,  elle  augmente  pendant  o,  4  ou  6  jours,  puis  elle  diminue  rapidement; 
en  général,  au  1"  ou  Séjour  il  n'en  reste  aucune  trace.  Rilliet  et  Barthez  l'ont 
vue,  dans  quelques  cas  très  intenses,  persister  2  et  7>  semaines;  quelquefois  la 
tumeur  parotidienne  ayant  complètement  disparu,  il  reste  une  induration 
avec  léger  gonflement  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  (Barthez  et 
Sanné).  Le  gonflement  est  le  plus  souvent  bilatéral;  toujours,  disait  Trous- 
seau, avec  quelque  exagération.  Mais  quelle  que  soit  la  fréquence  de  la  double 
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loc.-ilisnlion,  il  osl,  l,i'ès  v:\vc  ([u'cllo  le  soi!,  (ïcmhliU;  :  un  lu'AA  (,'sl,  loiijoiirs  pris 
avani,  l'aiilrc,  lanlôl,  lo  gauche  (llilliel,  cl  liarlliez,  Ilcyrddcr,  nanslall,),  laiiiiM. 
le  tiroil;  la  tiiméraclioii  d'un  côl,(5  précède  l'aiilre  de  1,  '2  ou  nièine  H  jours;  il 
en  résulte  que  le  premier  côl-é  p(;ul,  élre  complèlciricnt  j'cvcnu  à  l'('-lal  noi-mal 
quand  l'auli-e  esl,  en  |)leinc  luin('raclion.  L(;  f^onlleniciil,  n'a  f^('n(-ralenienl,  jias 
le  menu;  (U'-veloppcmciil,  des  deux  (■(M(''s. 

Etat  du  i.a  miiqiji;iihi;  iujccoi'iiaiivngke  i;r  mes  conduits  d'i;xciu';tion.  —  Le 
plus  souvent,  à  part  un  peu  de  bhuudieur  de  la  langue,  l'examen  de  la  Ijouclie 
et  de  la  gorge  ne  dénote  rien  d'anormal,  ni  dans  la  couleur,  ni  dans  l'étal 
d'humidité,  ni  dans  la  nature  des  sécrétions  (JUIliel  et  liarthez,  Laveran). 
Toutefois,  quand  la  fiôvrc  est  intense,  la  muqueuse  est  un  peu  desséchée; 
quand  le  sujet  est  scrofuleux  (enl'anls)  ou  alcoolique,  ou  use  avec  excès  du 
tabac  (matelots,  d'après  Laveran),  la  gorge  est  rouge  et  gonflée;  enfin, 
quelquefois  la  fièvre  ourlienne  s'accompagne  d'un  étal  gastrique,  qui,  comme 
on  le  sait,  produit  toujours  chez  l'enfant  un  certain  degré  de  congestion,  sinon 
d'inflammation  de  l'isthme  du  gosier.  C'est  ainsi,  à  notre  avis,  qu'on  peut 
expliquer  les  altérations  qu'on  a  constatées  dans  quelques  épidémies;  mais  il 
faut  considérer  comme  exceptionnels  les  symptômes  rapportés  par  divers 
auteurs  et  dont  voici  l'énumération  : 

Rougeur  érylhémateuse  de  la  gorge  (Bouchut),  de  la  face  interne  des  joues 
autour  de  l'orifice  du  canal  de  Sténon,  et  dans  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
palatine  (Guéneau  de  Mussy); 

Stomatite  avec  dépouillement  de  l'épillK-lium  lingual  (Jobard).  Dans  un  cas 
publié  par  M.  Karth  nous  avons  constaté  sur  le  pharynx,  les  gencives,  les 
joues,  un  exsudât  épithélial  qu'on  enlevait  facilement  par  le  raclage;  pen- 
dant la  convalescence,  la  muqueuse  desquama  et  le  passage  des  aliments 
devint  doidoureux  ; 

Sécheresse  extrême  de  la  bouche  (Trousseau)  ; 

Angine  pharyngée  el  lonsillaire  intense,  accompagnant  ou  plus  souvent 
précédant  les  oreillons,  constituant  parfois  le  symptôme  principal  et  le  plus 
douloureux,  se  terminant  par  une  desquamation  épithéliale  à  petits  lambeaux 
(épidémie  observée  dans  la  garnison  de  Dax,  par  Jourdan).  Dans  quelques  cas, 
ces  angines  ourliennes  seraient  suivies,  au  bout  de  quehjues  mois,  d'atrophie 
des  amygdales; 

Gonflement  en  mamelon  de  l'orifice  du  conduit  de  Sténon  avec  induration 
du  canal,  hyperhéraie  des  orifices  de  Warthon  et  de  Rivinus  (Moursou,  Gra- 
nier). 

Symptômes  généraux.  —  («)  La  fièvre  ourlienne  à  localisation  salivaire 
simple,  et  dégagée  de  toute  complication,  comme  c'est  la  règle  chez  l'enfant 
et  le  cas  le  plus  fréquent  chez  l'adulte,  peut  ne  donner  lieu  à  aucune  réaction 
générale. 

L'enfant  ne  se  plaint  que  d'une  gène  légère  dans  la  mastication,  l'appélit 
est  à  peine  diminué  ;  il  continue  à  sortir  et  à  jouer. 

{b)  Plus  souvent,  il  existe  un  léger  état  saburral;  le  vomissement  apparaît 
quelquefois  le  premier  jour  chez  les  enfants;  l'épistaxis  est  assez  fréquente. 
Le  malade  éprouve  vme  courbature  générale  et  une  fièvre  moyenne  ;  la  lempé- 
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r;iluri'  munie  à  ."S".")  un  T)',!"  neiuhiiil  I  mi  'J  joui's.  puis  Uimlii'  i':i|)iilcMneni  ;  ollo 
;tlVocle  le  lyj)o  iv  mi  lie  ni  avec  recrudescences  vespérales  (Barllie/  el  Sanné). 

Ouelqiies  épulémies  se  caraclérisenl  par  des  phénomènes  nerveux  graves  : 
délire,  hallucinations,  convulsions,  mouvements  choréit'urmes  ((llénereau). 

((■)  Dans  quelques  cas,  les  symptômes  revêtent  l'allure  el  la  gravité  d'une 
fièvre  typhoïde  {forme  typhoïde,  Debize,  Laveran),  fièvi-e  intense  (40°  el  plus), 
agitation,  délire,  adynamic,  selles  involontaires;  le  gonllemcnl  de  la  rate 
existe  assez  souvent,  nous  l'avons  trouvée  considérable  dans  le  cas  publié  par 
M.  Karth,  mais  ces  symptômes  ne  s'observent  ordinairement  que  dans  les  cas 
à  localisation  tesliculaire. 

Marche  et  formes.  —  Quelle  que  soit  la  l'orme,  la  terminaison  ordinaire 
est  la  guérison.  La  mort  esl  le  résultat  des  complications  que  nous  énumérc- 
rons  plus  loin  :  accidents  mcningiliques,  convulsions,  asphyxie  mécanique  par 
compression  ou  œdème  du  larynx,  urémie,  syncope,  bronchopneumonic. 

1"  Forme  simple  à  localisation  salivaire  pure.  —  C'est  celle  que  nous  avons 
dcnrile.  l'allé  guérit  sans  accidents,  (pielle  (juait  été  l'inlensilé  de  la  tuméfac- 
tion el  de  la  lièvre.  Chez  l'enl'anl,  elle  guérit  en  i  à  8  jours  complètement, 
sans  laisser  aucune  trace;  elle  dure  plus  longtemps  (10  à  12  jours,  Tt  semaines) 
quand  les  deux  côtés  ont  été  pris  successivement  à  plusieurs  jours  d'intervalle. 

On  a  signalé,  au  moment  de  la  guérison,  quelques  phénomènes  critiques 
tels  que  transpiration  abondante  au  niveau  de  la  parotide,  puis  généralisée  ; 
urines  sédimenteuses,  diarrhée,  vomissements  bilieux  (Canstall),  épislaxis.  Mal- 
gré la  résolution,  les  adultes  conservent  souvent  pendant  quckpies  semaines 
une  sensation  de  fatigue  et  un  certain  degré  d'anémie. 

'>  Forme  avec  localisation  testiculaire.  Orchite  ourlienne.  —  La  maladie 

ourliennc  airecLc  des  localisalions  glandulaires  multiples. 

Fréquence.  —  Après  les  parotides,  le  testicule  est  le  plus  souvent  atteint. 
Très  rare  chez  l'enfant  (Rilliet  n'en  avait  pas  observé  au-dessous  de  14  ans, 
Sanné  en  a  vu  deux  cas  à  12  ans,  Fabre  de  Commentry  (')  un  à  9  ans),  ce  qui 
s'explique  par  le  peu  de  développement  cl  d'activité  fonctionnelle  de  l'organe, 
cette  complication  esl  beaucoup  plus  fréquente  dans  l'armée  (1  cas  sur  5 
d'après  Laveran). 

Epoque  d'apparition.  —  L'orchile  se  montre,  en  général,  du  C''  ou  8'-  jour 
après  le  début  de  la  tumeur  parotidienne;  mais  aussi  à  toutes  les  périodes  de 
cette  tumeur,  tantôt  à  sa  période  d'accroissement,  tantôt  quand  elle  a  complè- 
tement disparu  (ce  dernier  mode  de  développement  avait  été  expliqué  par  la 
théorie  de  la  métastase);  enfin  l'orchite  peut  précéder  la  parotidite  de  1  à 
5  jours  (Crevoisier  d'Hurbache,  Lynch,  Bérard,  Rizet,  etc.)  ou  même  consti- 
tuer toute  la  maladie  {orchite  ourlienne  sans  parotidite)  (*). 

Quand  les  deux  testicules  sont  atteints  successivement,  la  seconde  orchite 
peut  ôtre  très  tardive;  M.  Maubrac  ('>)  l'a  observée  au  IC"  jour  de  la  maladie. 

(')  Fadiîe,  Note  sui'  trois  épidéraies  d'oreillons  observées  à  Commentry;  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1887,  42-46. 
p)  Kov.vcs,  Zwci  Faite  von  Orchitis  parotidca  ohne  Parotitis  ;  Wien.  klin.  Woc/t.,  1890,  21. 
(')  Maubb.\c,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1890,  n°  3,  p.  31. 
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Hijmpluinaii.  —  L';i|)|);iiilii)ii  il(;  l'ordiil,!;  (;sl,  soiivcnl,  \)vi\i-A-ArA;  il'iin  rdoiii' 
de  fièvre,  gén('M-alcnicnl,  .sans  frissons .  Souvoiil,  les  syrripLômes  gijiiéraux 
l)renncnt  une  gravité  exlxaortlitiairc,  inex[)licnl)i(!  cl  elIVayaiiLe  si  on  »  méconnu 
la  parotidite;  les  cas  ra[)f)ortés  par  Trousseau,  Laveran,  I.oniarciiand  sont 
lypicpics;  (a)  parfois  ce  sont  les  accidents  do  mllapmm  qui  dominent  :  anxiété, 
lace  paie  et  grippée,  pouls  petit,  IVéquent,  inégal,  refroid issemoid,  des  extré- 
mités; la  température  centrale  s'élève;  mais  au  bout  de  24,  SO  heures  au 
plus,  la  douleur  testiculaire  apparaît  et  les  accidents  disparaissent;  {h)  dans 
un  autre  mode  de  débul-,  les  sym|)tAmes  sont  véritaldemcnt  lyplioïdas  et  adyna- 
miques,  fièvre  intense,  délire,  carpliologie,  insomnie,  é|)istaxis,  diarrhée 
séreuse,  selles  involontaires. 

L'inflammation  n'atteint  généralement  (pic  le  testicule  et  quand  elle  envahit 
l'épididyme,  c'est  toujours  à  un  moindre  degré.  D'après  Sorel,  au  contraire, 
l'épididyme  serait  toujours  pris  en  premier  lieu. 

L'orchite  est  le  plus  souvent  simple  (I  cas  double  pour  X  simples),  son  siège 
n'a  aucun  rapport  avec  celui  de  la  parotidite.  Elle  se  manifeste  par  une  dou- 
leur dont  l'intensité  est  des  plus  variables,  tantôt  une  simple  tension,  une 
pesanteur  exagérée  par  la  station  debout,  tantôt  une  douleur  très  pénible, 
pongitive,  irradiée  dans  le  canal  inguinal,  l'hypogastre  et  les  lombes. 

La  peau  du  scrotum  est  rouge  et  tendue,  quelquefois  (edématiée  ;  le  gon- 
flement varie  comme  la  douleur;  il  est  souvent  triple  ou  quadruple  de  l'état 
normal.  Le  testicule  conserve  sa  forme  lisse  et  arrondie,  il  est  moins  dur  que 
dans  les  autres  formes  d'orchite  (Laveran)  ;  il  n'y  a  généralement  pas  d'épan- 
chement  dans  la  tunique  vaginale.  Au  3'=  ou  -i"  jour  l'orchite  atteint  son  acmé; 
la  période  d'état  dure  2  ou  5  jours,  puis  la  résolution  s'opère  rapidement. 

L'état  général  s'améliore  dès  que  l'orchite  est  évidente,  mais  la  fièvre  per- 
siste; toujours  plus  élevée  que  pendant  la  parotidite,  elle  atteint  40" 8,  41"  1, 
oscille  un  peu  pendant  3,  4  ou  5  jours,  puis  tombe  soit  brusquement,  de  5  à 
4  degrés  au-dessous  de  la  normale,  en  même  temps  que  le  gonflement  disparaît 
(Laveran),  soit  par  lysis  (Sorel). 

Malgré  cette  bénignité  remarquable,  l'orchite  ourlienne  est  souvent  suivie 
à' atrophie  testiculaire.  Cette  terminaison  signalée  pour  la  première  fois  en  1761, 
par  Hamilton,  puis  par  Murât,  J.  Frank,  fut  étudiée  par  Doguy  (1828),  puis 
après  une  période  d'oubli,  par  Rillietet  Grisolle.  Elle  existe  environ  chez  l'adulte 
2  fois  sur  3  cas  d'orchite.  Dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la  maladie, 
l'organe  paraît  seulement  plus  mou;  l'atrophie  devient  évidente  au  bout  de 
1  ou  2  mois,  son  importance  est  variable;  quelquefois  elle  s'accompagne  de 
quelques  douleurs  persistantes  (Laveran).  Quand  elle  est  double,  chez  un 
jeune  homme,  elle  entraîne  toutes  les  modifications  dans  la  constitution  et 
l'anéantissement  des  fonctions  sexuelles  qui  constituent  le  féminisme. 

5"  Forme  typhoïde.  —  DL'jà  signalée;  elle  se  caractérise  par  la  gravité  de 
l'état  général,  par  la  tuméfaction  de  la  rate,  l'albuminurie;  la  tuméfaction  est 
considérable,  et  on  constate  en  même  temps  de  l'angine  ;  elle  guérit  cependant, 
(Gerhardt,  Colin,  Jaccoud,  Pognon)  ('). 

(')  Pognon,  Des  formes  cliniiiucs  de  la  maladie  oin'lienne;  Th.  inaug.,  Paris,  1889. 
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Complications.  —  (o)  Beaucou|i  de  -.  coinplicalions  «  devraient  (Mro  coni- 
iirises  dans  la  s\  iiiploinalologie,  car  elles  ne  sunl  <]ue  des  k>ealisalions  peu 
IVcHpienlcs  de  riiiteilitui  ourlieiine  sur  les  t^landes. 

Telles  sont  la  Itiniéraetion  des  mameUex,  celle  îles  ovaires,  des  yridulet;  /èiw^ 
(Rilliet,  Fournier'l.  des  i/huides  lacrijmnles-,  dans  tous  ces  cas,  le  processus  esl 
identique  à  celui  des  glandes  parotides.  La  maslile  ourlienne  a  été  observée 
chez  l'homme;  c'est  cependant  une  complication  rare.  On  a  admis  la  liuiiéi'ac- 
tion  des  ovaires  dans  des  cas  où  les  malades  ont  éprouvé  des  douleurs  à 
riiypogastre  (Rizet,  ÎNiemeycr);  dans  un  fait  de  Moutard-Marlin,  on  sentait,  au 
niveau  de  l'ovaire  droit,  une  petite  tumeur  douloureuse  qui  disparut  assez 
rapidement. 

L'inllammalion  des  glandes  lacrymales  (Karlli)  déhute  après  la  ])arolidiLe; 
elle  est  double,  elle  provoque  d'assez  vives  douleurs  et  un  gonllement  consi- 
dérable de  la  conjonctive. 

{b)  SuppuH.\TioN  p.vnoTiDiiîNNE,  TKSTicuL.^iRic.  —  La  suppuration  est  extrê- 
mement rare.  Meilheurat,  Fehr,  Laveran,  Ferrand  ('),  l'ont  observée;  elle  est 
limitée  à  une  petite  portion  de  la  parotide  et  guérit  facilement.  Dans  deux 
cas  de  Demme(').  il  se  développa  sur  la  région  parotidienne  une  plaque  gan- 
greneuse à  tendance  extensive  qui  entraîna  la  mort.  La  suppuration  du  tes- 
ticule ou  de  Fépididyme  a  été  signalée  par  Bourges  et  Boyer. 

(c)  Complications  c.vrdiaques.  —  On  a  observé  le  ralentissement  des  batte- 
ments du  cœur  pendant  la  convalescence  (Karth),  la  tendance  à  la  syncope, 
les  lipothymies,  des  bruits  de  souffle  au  cœur. 

L'endocardite  (Jaccoud)  peut  atteindre  les  orifices  mitral  et  aortique  à  la 
fois;  elle  n'a  pas  les  caractères  de  l'endocardite  végétante,  elle  peut  guérir  en 
peu  de  jours  sans  laisser  de  traces;  elle  peut  s'accompagner  de  péricardite 
sèche  (^). 

(d)  Nous  avons  signalé  rAiiYGD.vLixE,  les  vomissements,  la  diarrhée. 

(e)  Les  ARTHROPATiiiiîs  (Trousseau,  Jourdan,  De  Cércn ville  (*),  Liégeois  (■'') 
occupent  une  ou  plusieurs  articulations;  le  gonflement  est  nul  ou  modéré; 
elles  guérissent  rapidement. 

(/■)  Accidents  nerveux.  —  Ceux  qui  s'observent  pendant  la  maladie  sont 
généralement  transitoires  et  bénins;  tels  sont  les  vertiges  (Liégeois),  les  convul- 
sions, le  délire.  Cependant  les  accidents  méningitiques  (Cooper,  Russel,  Maxi- 
movitch)  qu'on  a  rapportés  à  l'œdème  cérébral  sont  une  cause  de  mort  signalée 
à  plusieurs  reprises.  Mais  après  la  guérison  il  peut  se  développer  des  troubles 
plus  tenaces,  des  paralysies  de  plusieurs  membres,  dont  Joffroy  a  rapporté  un 
cas  (°),  de  l'aphasie  des  troubles  mentaux,  la  manie  aiguë,  la  mélancolie,  etc.  (') 
(Percy-Smith,  Demme). 

(')  I-'errand,  Noie  sur  les  oreillons  infectieux;  Fr.  méd.,  -1889,  n"  24. 

(-)  Dem.me,  Uober  cine  Parotitiscpidemie;  Wien.  med.  Blàtler,  4888,  n"  51. 

p)  Jaccoud,  Oreillons  bénins;  Leç.  clin,  de  la  Pitié,  1883-188(),  p.  212;  —  Sur  un  cas  d'oreil- 
lons; Jbid.,  1883-188i,  p.  407. 

(*)  De  Cérenville,  Rcv.  méd.  suisse,  1887,  VII,  p.  7H. 

(^)  Liégeois,  Contribution  à  l'étude  des  manifestations  cérébrales  et  méningitiques  des 
oreillons;  Progr.  méd.,  1891,  n°  40,  p.  241. 

C)  Joffroy,  De  la  paralysie  ourlienne;  Progrés  méd.,  1886,  47,  p.  1009. 

(')  PERCY-S.^aT!I,  Insanity  foUowing  inumps;  Lancet,  1889,  II,  p.  205. 
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((/)  OnoANiîS  DUS  SHNS.  —  Dii  cOI,6  (les  y(!UX  on  a  sif^^iiali;  la  Ijh'pliariU;,  la 
kéraLo-conjonclivil(!,  la  congcsl.ion  iVîl.inifMinc;  coLU;  (l(;rni(';rc  s'aocompaj^nc 
d'une  diminulion  plus  ou  moins  marquée  do  l'aouilé  visuelle  (Flalryj. 

L'otile  suppurée  est.  rare  (Gradcnif^o).  Toyubce,  CalmelLes  ('),  (icAU't{')  onl,  vu 
survenir  à  la  suile  des  oreillons  unes  sui'diU;  siuis  lésions  apparentes  de  l'ap- 
pareil, luii  ou  hilalérali^,  oL  qui  parail,  incurable. 

(A)  NÉi'imiTi;,  ALituMiNuniE,  ANA.SAnouH.  —  Si^■tlalé(!  par  Pralolongo,  Renard, 
Henoch,  Karlh,  Bourgeois  ("'),  Pognon  ('*),  l'albuminurie  apparaîl,  au  cours  des 
formes  graves  des  oreillons,  quelquefois  avec  des  accidents  ty[)lioïdes;  l'hé- 
maturie est  rare  et  peu  abondante.  L'albuminurie,  généralement  peu  abondante, 
est  éphémère  (2,  5,  (i  jours)  et  ne  laisse  aucune  trace  appréciable;  un  cas 
d'albuminurie  observé  par  Colin  s'accompagna  dès  le  début  de  phénomènes 
urémiques,  et  aboutit  en  7)  semaines  au  coma  et  à  la  mort;  les  reins,  gros  et 
blancs,  présentaient  au  microscope  les  caractères  de  la  néphrite  interstitielle 
aiguë. 

(i)  Les  COMPLICATIONS  iiESPiRATomiis  sont  si  rares  (ju'on  peut  considérer  la 
bronchite  et  la  bronchopneumonie  signalées  par  les  auteurs,  comme  des 
alTeclions  indépendantes;  seul  l'œdème  du  larynx  est  un  résultat  direct  de  la 
tuméfaction  parotidienne  par  propagation  de  l'œdème  qui  l'entoure;  il  a  causé 
plusieurs  fois  la  mort  (Bougard,  Jacob)  ou  a  nécessité  la  trachéotomie 
(Pilatte)  C). 

L'uréthrite,  la  vaginile  (Groffier,  Chatard),  la  prosUUite  ont  été  signalées. 
Mais  leur  nature  ourlienne  n'est  pas  suffisamment  prouvée. 

Diagnostic.  —  Les  oreillons  peuvent  être  confondus  avec  l'adénopathie 
simple  ou  liée  à  une  infection  grave  (diphtérie,  scarlatine),  avec  la  parotidite 
symptomatique,  avec  l'adénite  sous-maxillaire  et  le  phlegmon  sus-hyoïdien, 
quand  ils  atteignent  la  glande  sous-maxillaire;  enfin,  l'orchile  ourlienne  pri- 
mitive peut  donner  lieu  à  des  difficultés  de  diagnostic. 

L'adénopathie  cervicale  aiguë  quelle  qu'en  soit  la  cause  n'a  pas  le  même 
siège  ;  elle  s'étend  plus  bas  le  long  du  sterno-masloïdien  ;  elle  est  plus  doulou- 
reuse, elle  a  au  début  une  consistance  plus  dure,  puis  elle  se  ramollit  si  elle 
doit  suppurer. 

h'adénopatide  chronique  est  toujours  multiple,  peu  douloureuse;  les  gan- 
glions malades  forment  de  petites  masses  bien  distinctes  et  mobiles  sous  le 
doigt. 

Quand  la  tuméfaction  est  énorme,  elle  simule  quelquefois  l'engorgement 
ganglionnaire  de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine,  il  suffit  d'examiner  la  gorge 
pour  être  fixé  sur  ce  point. 

La  parotidite  symptomatique  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine,  de  la 
stomatite  mercurielle  est  unilatérale,  très  douloureuse;  la  tension  est  grande, 

(M  Calmettes.  Sur  une  conséquence  peu  connue  des  oreillons;  Fr.  mcd.,  188'2,  II,  p.  8G. 

(-)  Gellé,  Surdité  consécutive  aux  oreillons;  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  1891,  n"  7,  p.  470. 

(=)  Bourgeois,  Th.  inaug  ,  Paris,  1888. 

(*)  Pognon,  Th.  inaug.,  Paris,  1889. 

(^)  PiL.\TTE.  Œdème  du  larynx  au  cours  des  oreillons:  Bull,  méd.,  8  juin  1890. 
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la  peau  crilonialii'i'  (.levicnl  rose,  puis  rouge:  la  lluciualioii  devieul  ra])iilemeiil 
perceptible. 

h' adénite  sous-maxillaire  ol  \c  phliujmon  siis-liijohlii'n  se  i-econnaîlronl  l'acilc- 
meul  avec  une  palpalion  allentive. 

Uorchite  ouvlienne  primit-ive  se  dislingue  de  l'orclute  Lleiniorrhagieiue  par 
l'absence  d'écoulemenl  uréthral,  par  rintt^grilé  de  la  vaginale,  de  l'^'iiididynie, 
par  la  rapidité  de  son  évolution. 

Pronostic.  —  La  mort  par  oreillons  est  exlrômcment  rare.  Le  pronostic 
des  oreillons  serait  des  plus  favorables  si  les  malades  n'étaient  menacés 
d'atrophie  testiculaire;  le  pronostic  serait  moins  grave  chez  la  femme  s'il 
l'tail  démontré  que  l'ovaire  reste  toujours  indemne. 

Traitement.  —  Chez  l'enfant,  tpiand  la  maladie  est  d'intensité  moyenne, 
on  se  bornera  à  prescrire  le  repos  au  lit,  ou  au  moins  à  la  chambre  pour 
éviter  les  refroidissements  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Pour  calmer 
la  douleur,  on  pratiquera  des  fomentations  avec  un  Uniment  calmant.  Chez 
l'adulte  il  paraît  impossible  de  prévenir  la  localisation  testiculaire,  bien  qu'on 
ait  proposé  dans  ce  but  d'appliquer  des  révulsifs  sur  la  parotide. 

Le  traitement  de  l'orchite  n'offre  rien  de  spécial;  on  s'efforcera  de  modérer 
les  accidents  généraux  qui  précèdent  et  accompagnent  son  développement. 
Quand  l'oreillon  parait  suppurer,  on  ne  saurait  trop  recommander  (Laveran) 
de  ne  pas  hâter  l'incision,  car  une  tuméfaction  volumineuse  peut  donner  la 
sensation  de  fluctuation. 

Consuller  :  L.\vf.r.\.n,  Dicl.  encycl.  des  Se.  méd.,  art.  Oreillo.ns.  —  D'Heilly,  A'ohv.  Dicl.  de 
Mcd..  art.  Oreillons.  —  Leiciitenstebn,  Gerhardi's  Handbuch  der  Kinderh.,  art.  Parotitis 
EPIDEMICA.  —  Jaccoud,  Cliniques  de  la  Pitié,  1885  et  1887. 


CHAPITRE  VIII 

ÉRYSIPÉLE 

Définition.  —  Nous  pouvons  définir  cette  affection: 

Une  maladie  générale,  fébrile,  cyclique,  consécutive  à  l'introduction  dans  l'orga- 
nisme d'un  agent  patliogène  spécifique,  le  streptococcus  de  Fehleisen,  lequel  pro- 
duit, au  point  d'inoculation,  une  inflammation  spéciale  du  tégument  externe  oit 
interné  dont  la  caractéristique  est  de  s'étendre  jusqu'à  épuisement  de  la  virulence 
du  microbe  ou  jusqu'à  vaccination  de  l'individu. 

D'où  le  nom  d'érysipèle  (epuEiv  r.zia<;). 

Personne  aujourd'hui  ne  songe  à  maintenir  la  différence  de  nature  entre 
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l'crysi|i(''l('  di;  l;i  face,  (irysipèle-  «lil.  spunlani!,  mi-dical,  cl.  I'crysi()rlc  siifvciiai]! 
aiilour  d'une  plaie,  crysipèlo  Lraiiiiialiipic,  <liiiiii^'ical.  Une  élude  d'cnserrilile 
de  la  maladie  n'incombe  pas  pins  de  droil,  an  ihirnrf^ien  (pTan  m/tilecin  ;  mais 
la  parlie  clini([nc  csL  dilTérenle  et  l'érysipèle  HKîdical  donl,  la  localisation  à  la 
l'ace  est  la  modalilé  la  pins  lmporlanl,e,  a  sa  ])lace  in(Ji(|u6e  dans  un  Trailé  de 
médecine.  Aussi  bien,  ne  pas  l'étudier  ici  eûl,  (;l,é  manfjncr  non  senjemcr)!,  à 
l'usage  — •  avec  lequel  c(>pendanl  on  doil  rompre  sans  scrupules  (juand  les 
l'aiLs  l'exigcnl  —  mais  avec  la  logicpic  qui  ne  permet  pas  de  séparer  de  ses 
congénères  une  maladie  générale  inl'ectieuse  comme  celle-là.  C'est  toujours 
dans  un  service  de  médecine  qu'on  adressera  un  maiaile  atteint  d'érysipèle  de 
la  face;  —  ce  sont  toujours  les  symptômes  généraux  d'infection  qui  garderont 
chez  lui  la  prédominance. 

Il  eût  été  difficile,  à  côté  de  la  description  des  symplômos,  de  ne  jias  dii'e  nu 
mot  de  la  cause  môme  de  la  maladie  ;  c'est  pourquoi,  bien  que  l'histoire  natu- 
relle de  l'érysipèle  ait  été  savamment  présentée  dans  le  Traité  decidrurgic, 
nous  donnerons  ici,  en  môme  temps  qu'un  exposé  clinique,  des  notions  suffi- 
santes de  bactériologie  et  d'anatomie  pathologique  pour  faire  du  présent 
paragraphe  une  étude  d'ensemble  résumée  de  l'érysipèle  médical. 

Entre  l'article  du  Traité  de  chirurgie  et  les  présentes  pages,  «  il  y  aura  donc 
moins  une  différence  de  sujet  qu'une  difl'érence  de  point  de  vue  ».  (M.  Ray- 
naud.) 

Historique.  —  L'histoire  de  l'érysipèle  commence  avec  la  science  hippo- 
cratique,  et  ce  n'est  pas  à  cette  époque  que  la  maladie  était  le  moins  bien 
connue;  déjà  se  trouvaient  exprimés  en  un  aphorisme  célèbre,  les  rapports 
entre  l'érysipèle  et  la  fièvre  puerpérale,  question  à  peine  jugée  récemment  : 
Si  mulieri  jprœgnanti  fiât  in  utero  erysipelas,  lethale.  Et  nous  retrouvons  cet 
autre  encore  vivant  de  nos  jours  :  Erysipelas  foras  intra  converti,  nialum, 
intiis  vero  foras,  boniim. 

Nous  ne  dirons  rien  de  Galien  ni  de  ses  successeurs,  non  plus  que  des  méde- 
cins arabes  dont  les  discussions  et  les  théories  n'éclaircissenl  aucun  point  de 
cette  histoire. 

Les  siècles  qui  suivent  restent  à  ce  point  de  vue  stériles,  et  il  faut  arriver 
jusqu'en  1777,  pour  trouver  le  mot  de  contagion  (Lorry).  Mais  la  période 
moderne  qui  aboutit  à  la  découverte  du  germe  spécifique  si  longtemps  supposé 
ne  commence  qu'avec  Piorry('),  qui  voit  dans  l'érysipèle  une  septico-derniite . 
Velpeau  (*)  reconnaît  aussi  le  rôle  d'unconlage,  et  on  lit  dans  les  cliniques  de 
Trousseau  (^)  cette  phrase  que  rend  solennelle  en  quelque  sorte  dans  l'histoire 
de  cette  maladie  l'autorité  d'un  tel  maître  :  t  L'érysipèle  médical,  non  trau- 
rnatique,  dit  chirurgical,  a  presque  toujours,  comme  celui-ci,  pour  point  de 
départ,  sinon  une  véritable  plaie,  du  moins  une  lésion,  quelque  légère  qu'elle 
soit.  » 

Dès  lors  les  faits  de  contagion  se  multiplient  irréfutables,  l'idée  d'infection 
s'établit  définitivement  et  les  esprits  acceptent  avec  enthousiasme  la  décou- 

(')  PiORRY,  Clinique  de  la  Pitié,  1834,  Traité  de  méd.  prat.;  Gaz.méd.  di  Paris,  t.  I. 
(*)  Velpe.^u,  Leçons  orales  de  clin,  cliir.,  t.  III,  1859;  Bail.  gén.  de  thérap.,  1835. 
(')  Trousseau,  Leçons  cliniques,  1854,  t.  I,  p.  255. 
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vcrlc  de  Nepveu  (')  en  l'i-aiice  c[  Ar  Hui-Icm-  i  i  eu  AlliMiinyno  ^IStiS-70).  (".es 
ailleurs  dôcrivcnl  :  le  premier  dans  les  pla(]iies  d'érvsipèle  le  Ixictcrium 
punctum  d'Ehrenberg,  le  second  dans  la  sérosité  des  phlyctèncs  le  monas 
crcpuscxlum.  La  date  de  la  publication  de  leurs  travaux  a  pu  laisser  subsister 
une  question  de  priorité  qui  se  résout  on  faveur  de  Nepveu,  puisque  ce  der- 
nier observait  en  1868  ses  premiers  résultats  dans  le  service  du  professeur 
Verneuil,  à  Lariboisièrc,  et  que  en  IStii)  seulement,  Iluetcr  communi([uait  ses 
recherches  à  la  réunion  des  médecins  de  Greil'swald. 

Wilde  (=),  Orth  ('),  Lukowsky  (^),  Rosenbach  {")  isolent  aussi  des  bactéries 
et  les  inoculent  avec  succès  aux  animaux. 

En  1870,  Bouchard  (')  trouve  les  bactéries  associées  deux  à  deux  ou  en 
chaînettes  dans  la  sérosité  des  phlyctènes.  Doléris  (')  cultive  aussi  la  bactérie 
érysipélateuse.  Mais  c'est  Fehieisen  {')  (pii  en  donne  (1881-85)  les  caractères 
définitifs  et  fait  du  slreplococcus  (pii  [lorte  son  nom  l'agent  spécifi([n(!  de 
l'érysipéle. 

Les  travaux  sont  bienlùl  confirmés  par  les  recherches  de  Koch  ('°).  C.ornil  et 
Babès,  M.  Denucé  (").  D'autres  noms  encore  qu'il  serait  trop  long  d'énu- 
mérer  viendront  au  courant  de   cet  article. 

Étiologie.  —  Nous  étudierons  successivement  :  L'agent  pathogène,  —  le 
terrain,  —  les  conditions  qui  favorisent  l'infection  ou  la  contrarient. 

l"  L'agent  pathogène;  sa  nature;  sa  spécificité;  son  mode  d'action.  —  Le 
micro-organisme  décrit  par  Fehieisen  fait  partie  du  groupe  des  mkrococci 
(classification  de  Rabenhorsl),  genre  streptococcus.  C'est  le  slreplococcus 
ei'i/sipelalis  (Nepveu,  Œrtel,  Fehieisen).  C'est  un  organisme  en  chapelet,  en 
chaînettes.  Les  cocci  qui  composent  les  chaînettes  sont  de  dimensions  variables 
Oi'jO  en  moyenne,  les  chaînettes  tantôt  très  courtes,  tantôt  très  longues,  quel- 
quefois composées  seulement  de  deux  cocci.  Ils  se  colorent  très  bien  par  le 
violet  de  méthyle,  et  traités  par  la  méthode  de  Gram,  ils  restent  toujours 
colorés. 

Fehieisen  les  a  cultivés  à  l'étal  de  pureté  sur  la  gélatine.  Le  2«  jour  après 
l'ensemencement  d'une  gouttelette  de  liquide  obtenu  par  la  piqûre  d'une 
plaque  érysipélateuse,  on  voit  apparaître  de  petits  points  ronds,  d'un  blanc 
mat,  tranchant  nettement  sur  la  substance  voisine,  du  volume  d'une  pointe 
d'épingle.   Ordinairement,  ces  points  sont  au  nombre  de  quatre   à   six.   Le 


(')  Nepveu,  Soc.  bioL,  1870. 

(-)  IIuETER,  Berliner  klin.  WochenschrifL,  16  août  18G9. 

n  Wilde,  Deulsches  Arcliiv.  fur  klin.  Med.,  1872,  X,  p.  155. 

(')  Orth,  Archiv.  filr  exp.  Palh.  und  Pharmak.,  1875,  I,  p.  81. 

C)  Lukowsky,  Wirchow's  Arch.,  1874,  Bd  LX,  p.  418. 

{")  Rosenbach,  Des  microorganismes  dans  les  maladies  chirurgicales:  Wiesbadcn,  1884. 

(')  Bouchard,  Cours  de  Pathologie  générale,  1880. 

C)  Doléris,  La  fièvre  puerpérale  ;  Th.  de  Paris,  1880. 

(3)  Feuletsen,  Verhalt.  der  Wiirzburger  med.  Gesellschafl,  1881;  DeiilKche  Zcitschr.  f.  Chir., 
Bd  XVI,  1882  ;  Die  ^Etiologie  des  Erysipels,  Berlin,  1883. 

('")  Koch,  Mitiheilungen  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheilsamle,  1881. 

(")  Maurice  Denucé,  Étude  sur  la  palhogénic  et  l'analomio  patliologiquc  de  riirysipèlc: 
Th.  de  Paris,  1885. 
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.")"  jour,  on  consLaLc  qu'ils  onl,  donblc';  de  volumo.  L'nccroisscmcnl,  fst  (l'aulîiiil 
plus  nolablcqnc  le  grain  csl,  plus  rapprociiédc  la  surl'aco.  Los  plus  gros  grains 
s'cnlourcnl,  déjà  d'une  couronne  d(!  pclils  grains  salclliLcs.  Les  jours  suivants, 
CCS  a])parcnccs  s'acccnLuenl  :  près  de  la  superficie,  les  petits  [)oints,  Ifc'îh 
rappro(di6s,  forment  un  nuage  léger,  toujours  mince  et  posé  de  champ,  arri- 
vant jusqu'à  la  surl'aco,  s'enfonçant  plus  ou  moins  |)rofondémcnt,  et  inter- 
rompu çà  et  là  par  des  corps  plus  ou  moins  gros,  ofiarpies.  Vers  la  profon- 
deur, les  grains  continuent  à  s'accroître  isolément. 

Dans  les  cultures  sur  tubes  inclin(''s,  n  sur  cliaciue  honl  du  sillon  ci-eusi;  par 
le  lil,  on  voit  apparaître  une  étroite  zone  de  points  blancs,  bien  isolés,  rpii 
croissent  et  finissent  par  former  une  petite  bande  :  celle-ci  s'élargit  peu  à  peu  ; 
elle  présente  un  bord  festonné.  Fehleisen  compare  ces  cultures  à  «  des  feuilles 
de  fougère  »  (M.  Denucé).  Notons  de  plus  que  ce  microbe  est  à  la  fois  aérobic 
et  anaérobie  et  qu'il  se  développe  mieux  dans  le  vide. 

L'inoculation  aux  animaux  des  cultures  pures  de  ce  streptocoque  a  donné 
des  résultats  positifs.  Fehleisen  ne  s'est  pas  contenté  de  cette  sanction,  et  il  a 
osé  faire  l'expérience  sur  l'homme  lui-même  ;  l'inoculation  a  toujours  reproduit 
l'érysipèle  typique. 

Il  semble  donc  démontré  que  le  streptococcus  de  Fehleisen  remplit  toutes 
les  conditions  exigées  par  Pasteur  pour  sacrer,  en  quelque  sorte,  sa  spécificité 
à  l'égard  de  l'érysipèle.  Mais  un  point  restait  litigieux  jusqu'à  ces  derniers 
temps  :  la  ressemblance,  l'identité  même  pour  certains,  du  streptococcus  érysi- 
\)é\a.[,cu\avec\estrep(ococcuspyogenes  deRosenbach,les  streptococci  de  Ogston, 
les  chaînettes  de  Lôffler,  le  microbe  du  phlegmon,  de  la  fièvre  puerpérale. 
D'où  discussion  entre  les  partisans  de  la  différence  et  ceux  de  l'identité  des  deux 
microbes,  entre  les  séparatistes,  si  Ion  veut,  et  les  unicistes.  La  question  vaul 
la  peine  qu'on  s'y  arrête  un  instant. 

Les  premiers  fondent  leur  opinion  sur  des  raisons  qui  paraissent  plus  spé- 
cieuses que  solides.  Au  microscope,  les  cocci  du  pyogenes  seraient  plus  volu- 
mineux, jusqu'à  7  a,  les  chaînettes  plus  longues  et  plus  contournées.  «  En 
outre,  la  culture  donne  des  différences  encore  plus  prononcées.  Le  pyogenes 
donne  sur  la  gélatine  une  pellicule  ronde,  un  peu  blanchâtre,  sans  liquéfaction. 
Sur  l'agar  il  se  développe  plus  facilement.  Si  l'on  fait  une  strie  sur  une 
plaque  de  gélatine,  il  se  développe  en  bande  avec  des  centres  opaques.  Plus 
tard,  la  culture  grandit,  devient  saillante  et  brunâtre,  avec  un  bord  plat,  quel- 
quefois plus  épais,  formant  une  sorte  de  talus  autour  du  plateau  central.... 
Enfin,  dans  les  cultures,  le  coccus  cesserait  d'être  disposé  en  chaînettes  i> 
(Denucé).  D'après  Rosenbach,  les  cultures  ne  prennent  jamais  la  forme  d'une 
feuille  de  fougère,  mais  celle  d'une  feuille  d'acacia.  En  outre,  les  inoculations 
de  ces  streptococci  produisent  une  rougeur  inflammatoire,  s'accompagnent  de 
phlegmon,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  l'érysipèle  franc.  Tricomi('),  n  faisant  des 
inoculations  avec  un  mélange  de  cultures  de  micrococcus  pyogenes  et  de 
streptococcus  de  Fehleisen,  a  vu  la  suppuration  et  l'érysipèle  se  développer 
en  même  temps.  Quand  il  inoculait  les  deux  produits  séparément,  l'érysipèle 
ou  la  suppuration  se  produisait  le  premier,  suivant  qu'on  avait  injecté  en  pre- 

(')  Tricomi,  Soc.  italienne  de  chir.,  avril  1887. 
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niier  limi  une  ciiltiiro  do  l'un  un  de  l'aiilir  de  ces  niii  tciIk's  ]ialli(>i;cnes.  « 
(Spillniann.) 

Passel(')  a  encore  décrit  un  aulrc  ^tl•(■llllH•olllu'  (lui  rossiMnhli'  licaucoup  à 
celui  de  Fchleisen,  et  qui.  cunnne  lui,  n'csl  pas  pyogène.  Mais  Donucé  le 
néglige  comme  jouant  un  rôle  dos  moins  importants  et  il  clôt  la  discussion  en 
CCS  termes  :  «  La  question  de  l'idenlilé  du  phlegmon  et  de  l'érysipéle  soulevée 
par  Rosenbach  nous  semble  devoir  être  résolue  par  la  négative.  L'cryaipclo  pur 
ne  provocjue  jamais  de  suppuration.  » 

Les  unicistes  tiennent  pour  trop  peu  constantes  les  dill'érences  entre  les  deux 
microbes.  Elles  sont  bien  minimes,  de  l'aveu  même  de  Denucé,  qui  voit  la  plus 
sérieuse  dans  l'inégalité  des  diamètres  respectifs  des  deux  éléments.  Cornil  et 
Babès  admettent  catégoriquement  que  l'érysipéle  est  causé  par  le  slrcptoccus 
du  pus  ou  mieux  par  une  variété  du  microbe  dont  les  cultures  sont  identiques 
au  streptococcus  pyogenes.  Noorden,  Gultmann  sont  de  cet  avis.  Mais  c'est 
surtout  le  travail  récent  de  Fcrnand  Widal  (*)  qui  est  de  nature  h  entraîner  la 
conviction  dans  ce  sens.  Etudiant  les  rapports  de  l'érysipéle  et  de  l'infection 
puerpérale  avec  suppuration,  il  invoque  pour  établir  leur  analogie,  d'abord  des 
arguments  cliniques  :  la  coïncidence  tles  épidémies  de  l'une  et  de  l'autre  afTec- 
tion;  les  faits  de  contagion  observés  chaque  jour  entre  les  deux  maladies;  la 
présence  fréquente  chez  la  même  femme  de  l'infection  puerpérale  et  de  l'érysi- 
péle. «  La  clinique  nous  démontre  donc,  dit-il,  la  coïncidence  fréeiuente  de 
l'érysipéle  et  de  l'infection  puerpérale,  mais  celte  coïncidence  a  été  diversement 
interprétée  par  les  pathologistes.  Les  uns  prétendent  qu'en  cas  de  contagion 
réciproque,  l'infection  de  la  nouvelle  accouchée  est  toujours  une  septicémie 
particulière,  c'est  un  érysipèle  interne  fixé  sur  les  organes  génitaux.  Les  autres, 
au  contraire,  concluent  de  ces  faits  à  l'analogie  de  l'érysipéle  et  de  l'infection 
puerpérale  vulgaire  avec  suppuration.  Admettons  cette  dernière  proposition  : 
c'est  admettre  du  même  coup  que  l'érysipéle  peut  amener  la  suppuration  ;  c'est 
enlever  à  l'érysipéle  quelque  chose  de  sa  spécificité;  c'est  toucher  à  une  ques- 
tion de  doctrine  encore  controversée.  C'est  cette  dernière  proposition  que  nous 
essayerons  de  soutenir.  » 

Les  preuves  microbiologiques  lui  sont  fournies  par  les  travaux  de  Fra^nkel, 
de  Hartmann  (''),  de  Winckel  (')  qui  obtiennent  toujours  un  érysipèle  typique 
et  phlegmoneux  par  l'injection  à  des  animaux  de  streptocoques  recueillis  sur 
des  femmes  atteintes  d'infection  puerpuérale.  Doyen  (^)  de  Reims,  déclare, 
après  expérience,  qu'on  serait  porté  à  confondre  ces  trois  streptocoques  (éry- 
sipèle, puerpéral  et  pyogène),  que  d'ailleurs  il  est  impossible  de  distinguer  par 
l'examen  microscopique  aussi  bien  que  par  leurs  cultures.  Enfin  sur  trois  cas 
d'érysipèle  expérimental  que  Widal  a  obtenus  par  inoculation,  deux  fois  les 
cultures  injectées  avaient  été  fournies  par  ensemencement  du  pus  des  abcès. 
Des  expériences  de  contrôle  lui  ont  prouvé  inversement  que  le  streptocoque 
isolé  des  plaques  d'érysipèle  humain  produisait  parfois,  par  inoculation  aux 

(')  Fortschritte  der  Medic,  1885,  p.  58. 
P)  Th.  de  Paris,  1889. 
(3)  Hartmann,  Arch.  f.  Hijgienc,  Bd  VU. 

(*)  Winckel,  Zur  Lehre  von  dem  internen  puerperalen  Erysipel;  Verliall.  der  Deuturhcn 
Gesellschaft  f.  Gyn.,  I.  Congr.,  p.  78. 
(5)  Doyen,  Acad.  de  méd.,  15  mars  1889. 
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animaux,  ol  la  plaquo  (';pysip6Ial.cnso  el,  le  l'oyor  de  suppiir.'ilioti,  ])<:  |)liis,  il  a 
Irouvu  le  môme  sLreplocoqiie  dans  la  piaf[ue  (■rysi[)('lal(;ijse  el,  dans  le  foyer  de 
suppuration  sous-jacenL,  chez  une  dialjéLi(|ne. 

PoussanI,  plus  loin  ses  invesLigalions,  il  iiionvc  par  re\[i('Tienee  ((ii'il  y  a 
Iransfonnalion  de  la  virulence  du  mCme  niicrohi;  pour  produire  laiilôl,  la 
plaque  érysipélaleusc,  tanLùl  la  suppuration.  En  faisant  passer  dans  l'orga- 
nisme du  lapin  le  streptocoque  retint  du  pus,  en  môme  temps  qu'il  obtient 
rcxaltalion  de  la  virulence,  il  lui  fait  [)erdre  ses  (jualités  pyogôncs,  et  le  rend 
apte  ù  produire  l'érysipèle. 

Les  conclusions  sont  nettes  :  1"  le  streptocoque  qui  occasionne  la  dermite 
érysipélateusc  peut  causer  à  lui  seul  la  suppuration  dans  l'érysipèle  pldegmo- 
neux;  2"  avec  le  streptocoque  isolé  des  humeurs  d'une  femme  atteinte  d'infec- 
tion puerpérale,  on  peut  reproduire  l'érysipèle  comme  avec  le  streptocoque 
isolé  d'une  plaque  érysipélateusc. 

Il  y  a  plus  encore:  par  la  culture  des  pommes  de  terre,  ce  microbe  peut 
perdre  sa  tendance  à  se  grouper  en  chaînettes,  ce  qui  est  son  caraclère  mor- 
phologique le  plus  important;  il  le  retrouve  dans  un  bouillon  de  viande  pep- 
tone. 

Leroy  (')  obtient  des  résultats  analogues  par  des  cultures  sur  milieux  difi'é- 
rents. 

Charrin  a  donc  raison  de  dire  :  n  Si  l'on  observait  mieux  les  lois  de  ces  varia- 
tions, on  créerait  moins  d'espèces.  » 

A  son  tour  Mosny  (^)  a  récemment  établi,  dans  son  étude  bactériologique 
des  broncho-pneumonies,  que  le  streptocoque  pyogène,  constamment  trouvé 
dans  la  forme  lobulaire  de  cette  aiïection,  et  dont  on  avait  voulu  faire  un 
streptocoque  spécifique  sous  le  nom  de  streptococcus-pneumoniœ  (Weichsel- 
baum)  est  identique  à  celui  de  l'érysipèle;  il  donne  comme  preuves  de  cette 
identité  :  1"  la  complète  identité  de  leur  morphologie;  2°  la  grande  ressem- 
blance de  leurs  cultures,  ou  en  tous  cas  le  retour,  après  plusieurs  réense- 
mencements successifs,  d'une  culture  en  apparence  absolument  dissemblable 
à  une  culture  absolument  identique  à  celle  du  streptococcus  pyogenes  ; 
5°  l'égale  vitalité  de  leurs  cultures,  sinon  l'égale  richesse  de  leur  développe- 
ment ;  ¥  leur  action  toujours  comparable  sinon  toujours  également  virulente 
sur  le  lapin. 

«  Si  quelques  divergences,  dit-il,  sont  observées  entre  eux,  à  ces  divers 
points  de  vue,  nous  les  attribuons  plus  volontiers  à  une  variabilité  dans  la 
virulence  d'un  môme  organisme,  tenant  peut-être  aux  conditions  différentes 
dans  lesquelles  ils  se  sont  développés  et  au  terrain  qui  leur  a  servi  de  milieu 
de  culture,  que  nous  n'y  voyons  la  preuve  d'une  dualité  d'espèce  que  nous 
déclarons  ne  pouvoir  étayer  de  raisons  suffisantes.  » 

Une  des  observations  de  Mosny  est  particulièrement  intéressante  :  il  s'agit 
d'un  cas  de  broncho-pneumonie  primitive  à  laquelle  il  n'a  donné  le  nom 
d'érysipélateuse  que  parce  qu'elle  était  survenue  chez  une  personne  donnant 
des  soins  à  un  malade  atteint  d'érysipèle  de  la  face.   Un  streptocoque  en  tous 

(')  Leroy,  Contribution  à  l'étude  biologique  du  microbe  de  l'érysipèle;  C.  R.  de  la  Soc.  de 
biol.,  1889,  p.  071. 
(*)  Mosrry,  Étude  sur  la  broncho-pneumonie:  Th.  de  Paris,  1891. 
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points  icli'iili(|iR's  ;iu  sti'Oj)loo(n'c-iis  orysipolaloux  m  cliiil  la  caiisf:  c'i'lail  donc 
bien  réoUenient  une  bronclio-pnoimmiuc  |irinuli\c  à  sli('iil(U()(|in's. 
Cerné  (de  Rouen)  a  vu  des  cas  scmlilalpit's. 

Enfin  le  professeur  Bouchard  dil  avoir  dcnionlré  que  le  slreplocoquc 
qui  l'ail  les  inreelions  secondaires  de  la  grippe  csl  le  nuhne  que  celui  de 
rérysipèle,  de  Tinleclion  puerpérale,  de  l'infeclion  purulente,  des  pseudo-rhu- 
niatisnics.  «  Il  n'est  qu'un  des  micM'obcs  habituels  de  quelques-unes  do  nos 
cavités.  »  Et  son  élùvc  Charrin,  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvraj^e  (p.  1C5) 
écrit  celle  phrase  que  nous  voulons  retenir  : 

«  Il  faut  en  rabattre  de  celte  opinion,  soutenue  nag-uérc,  (jui  veut  que  le  pus 
soil  constamnienl  altribuable  à  des  infections  secondaires.  Le  streptocoque  de 
Fehleisen,  suivant  ses  états,  donnera  ou  ne  donnera  pas  de  purulence.  Du  resle, 
(juand  dans  ce  cas  particulier  on  examine  un  abcès  toul  à  fait  ;\  son  origine, 
on  n'y  rencontre  guère  que  co  slrc])locoqiio:  ce  n'est  que  plus  tard  qu'ajipa- 
raîlronl  d'autres  microbes.  » 

La  question  parait  donc  élucidée  aujourd'hui,  et  les  unici.slcs  Iriouqihenl. 
Nous  avons  cru  devoir  insister  un  peu  longucmenl  sur  ce  point  de  bactério- 
logie; il  nous  semble  qu'il  convenait  de  résoudre  dans  ce  livre,  à  la  première 
occasion,  cette  importante  question  de  doctrine. 

Resterait  à  définir  le  jjiof.le  (Tnclion  du  slreplocoquc.  Agit-il  par  lui-même, 
n'agit-il  que  par  les  toxines  qu'il  sécrète?  Mais  ceci  n'est  qu'un  point  particu- 
lier de  microbiologie  et  nous  renvoyons  à  ce  qu'en  dil  Charrin  dans  le  premier 
volume  de  ce  traité.  Rappelons  cependant  que  Travera  el  Manfredi  oui  relire 
des  bouillons  du  slreplococ^ue  de  l'érysipèle  des  éléments,  les  uns  convulsivanls, 
les  autres  paralytiques,  ce  qui  ne  cadre  guère  avec  la  symplomalologie  de  celle 
alTcclion.  Roger,  à  l'aide  de  ces  cultures,  a  pu  prédisposer  ou  au  contraire 
vacciner  l'organisme. 

Cela  nous  amène  à  signaler  le  rôle  curateur  qu'on  a  voulu  prêter  à  rérysi])èle. 
Solle  prétend  que  l'érysipèle,  chez  le  cobaye,  ralentit  le  développement  de  la 
bacilloseC)  ;  c'est  sur  des  malades  alleinls  de  tumeurs  malignes  ou  de  derma- 
toses rebelles  (lésions  syphililiques,  lupus,  eczéma,  etc.)  que  Fehleisen  a  pra- 
litiué  sept  inoculations  dans  le  bul  avoué  d'en  modifier  l'évolution;  mais  le 
succès  n'a  pas  légitimé  ses  audacieuses  tenlalives.  Verneuil  (')  fail  remarquer 
que  dans  ces  conditions,  l'érysipèle  emporte  le  néoplasique,  el  qu'aux  approches 
de  la  morl,  il  peut  y  avoir  rapide  désassimilalion  du  néoplasme.  Il  ne  connaîl 
d'encourageant  que  le  cas  de  la  Fornarine,  guérie  d'un  acné  rosacé  par  un 
érysipèla  salutaire.  Celle  question  se  rallachanl  à  celle  des  associations 
microbiennes  déjà  traitée  dans  le  tome  premier,  nous  y  renvoyons  aussi  le 
lecteur. 

2"  Le  terrain.  —  L'organisme  humain  esl-il  assimilaljle  à  un  bouillon  de 
culliire,  el  se  comporle-t-il  vis-à-vis  d'un  agent  pathogène  comme  un  simple 
milieu  chimique?  On  ne  saurait  l'admettre,  malgré  la  fameuse  expérience  de 

-  (')  SciiOEFER  rapporte  dons  le  Mùnrlicn.  med.  Wochensclir.  (juillet  1890)  un  cas  de  tuber- 
culose pulmonaire  guéri  sous  l'influence  d'un  érysipèle  de  la  face.  —  Un  auteur  russe, 
Triwocsse,  a  parlé  du  traitement  de  la  diphtérie  cl  do  la  scarlatine  par  l'inoculation  de 
l'érysipèle  (Medic.  Obozr.,  1890). 
(*)  Union  médicale,  1886. 
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Kaulin,  car  des  iiifliiciiccs  trop  iiornljroiis(;s  le  l'endenl  a|)l,e  ou  jr-IVacLaiVe  à 
(•onli'acl,cr  les  maladies;  d'auli'c  paiL,  l'afj'enl,  nocif  lui-rn(>rnc  siiijil,  de  circon- 
slanccs  diverses  des  varialioiis  siinisanU^s  pour  rnodifii^i'  sa  nocivité.  (U:  sont  ces 
coiidilions  ([iie  nous  allons  ('ludicr  niaiiilciianl, ;  ce  soni,  elles  en  sotunir'  (|ui 
l'onL  le  lerrain. 

3"  Conditions  qui  favorisent  l'infection  ou  la  contrarient.  -  l.a  roiiUitjioi,. 
est  la  cause  unique  cl  nécessaire,  la  condilion  .sine  cpcâ  non  de  Loule  infection, 
l'our  l'érysipélc  nous  ne  saurions  insister  davantage  cl,  nous  nous  dispenserons 
de  rapporter  ici  les  faits  innombrables  qui  en  ont  établi  la  réalité.  La  question 
est  jugée,  cl  aujourd'hui  ne  restent  à  convaincre  (juc  ceux  qui  ne  voudront 
jamais  s'incliner  devant  les  faits,  cl  qui  se  font  une  célébrité  singulière  et 
facile  par  leur  opposition  systématique  aux  idées  scicntifiquemenl  démontrées. 
L'érysipôle  spontané  a  cessé  d'exister.  Toujours  il  faut  une  porte  d'entrée  au 
microbe,  et  si  la  recherche  minutieuse  d'une  solution  de  continuité  des  tégu- 
ments reste  sans  résultat,  on  devra  admettre  une  éraillure,  si  pelitequ'ellesoil, 
des  muqueuses  buccale,  nasale,  oculaire. 

Cela  étant  admis,  nous  énumérerons  rapidement  les  causes  réputées  banales 
qui  favorisent  l'infection,  soit  en  mettant  l'organisme  en  état  d'infériorité,  en 
préparant  le  terrain,  soit  en  exallant  la  virulence  du  streptocoque. 

Les  climats,  Valtitude,  les  saisons,  le  froid,  la  chaleur,  n'agissent  qu'à  litre 
de  causes  secondaires  en  modifiant  la  résistance  du  sujet,  ou  en  créant  des 
portes  d'entrée.  La  question  des  races  et  des  espèces  ne  paraît  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  l'érysipèle.  —  L'influence  de  Vûrje  est  indéniable  :  les 
nouveau-nés  sont  souvent  infectés  par  leur  mère  ou  leur  entourage,  mais  ce 
sont  là  raisons  spéciales.  L'érysipèle  est  une  maladie  rare  avant  la  puberté  et 
bien  moins  fréquente  chez  le  vieillard.  —  Le  sexe  joue  un  rôle  purement 
statistique;  les  femmes,  diton,  sont  de  moitié  moins  atteintes  que  les  hommes, 
ceux-ci  étant  plus  exposés  aux  menus  traumatismes. 

Mais  les  femmes  ont  à  compter  avec  la  menstruation  et  la  puerpéralité. 

Ces  causes  sont  de  la  nature  des  suivantes  :  inanition,  misère,  encombrement, 
traumatisme,  fatigue,  surmenage,  maladies  antérieures,  convalescence,  intoxi- 
cation, état  diathésique,  etc.  Elles  facilitent  la  tâche  des  microbes;  leur  action 
a  été  analysée  ailleurs  dans  ce  livre  à  propos  de  l'étiologie  générale  des  maladies 
infectieuses.  Nous  voulons  seulement  rappeler  deux  expériences  intéressantes 
de  G.  H.  Roger.  Dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie ('),  cet 
auteur  ayant  inoculé  du  streptocoque  aux  deux  oreilles  d'un  lapin,  montrait 
que  «  la  paralysie  vaso-motrice,  consécutive  à  l'arrachement  du  ganglion  cervical 
supérieur  d'un  côté  favorise  la  réaction  locale  au  lieu  d'inoculation,  mais  qu'au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  les  manifestations  inflammatoires  rétrocèdent: 
elles  ont  disparu  vers  le  huitième  jour;  à  ce  moment,  du  côté  intact,  l'œdème 
est  énorme  et  l'infection  peut  aboutir  au  sphacèle  et  à  la  mutilation  de 
l'organe.  »  Et  il  ajoute  :  «  L'arrivée  rapide  des  phagocytes,  dès  le  début  de 
l'infection,   à  un  moment  où  la  puUulation  des  streptocoques  n'a  pas  encore 

(')  Ci.-H.  Roger,  Influence  des  troubles  vaso-moteurs  sur  l'évolution  de  l'érysipèle;  C.  R. 
de  la  Soc.  de  BioL,  IS'JO,  p.  222. 
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commence,  tloil  corUiinomcul  cxiiliiiui'i-  fii  iKirtic  l'cvululiou  l'avuraMo  iprim- 
primenl  à  l'érysipùle  les  paralysies  vaso-motrices.  » 

Roger  (')  a  étudié  aussi  les  etTels  sur  rinicclion  orysipélaleuse  de  la  seclion 
des  nerfs  sensilil's.  et  il  conclut  i|ue  rinl'ectioii  est  favorisée  par  l'auesIlK-sic 
ainsi  produite. 

Ainsi  se  trouve  péreinploiremenl  tlémonlré  pour  l'érysipiMc  le  vù\c  consi- 
dérable du  système  nerveux  dans  la  défense  de  l'organisme.  Cependant  il  n'est 
à  notre  connaissance  aucun  fait  clinique  ayant  ([uelque  analogie  avec  ces 
expériences.  Que  se  passerait-il  chez  une  hystérique  héniianeslhési([ue  atteinte 
d'érysipéle  de  la  face?  La  dermite  serait-elle  plus  considérable  du  côté  insen- 
sible? —  L'érysipèle  est-il  moins  fréquent  chez  les  personnes  dont  le  système 
vaso-moteur  est  très  susceptible,  névropathes,  goitres  exoplitalmiques,  el 
surtout  y  évolue-t-il  plus  bénignement?  Questions  que  résouthnul  sans  ddulc 
des  observations  ultérieures. 

Parmi  les  causes  susceptibles  de  modifier  le  terrain,  il  faut  citer  le  strepto- 
coque lui-même.  On  sait  qu'il  existe,  dans  les  sécréta  dos  microbes,  des  7iiiUièrex 
onpccliantes  qui  contrarient  leur  pullulation;  certains  des  produits  solubles  des 
cultures  passent  dans  le  sang  et  augmentent  son  pouvoir  bactéricide.  C'est  une 
vaccination.  Roger  (-),  reprenant  pour  l'érysipèle  ce  que  Charrin  et  lui  avaient 
démontré  pour  le  bacille  pyocyanique  et  celui  du  charbon  symptomatique,  ce 
que  Zasslein  et  Behring  et  Nissen  avaient  confirmé,  le  premier  pour  le  vibrion 
cholérique,  le  second  pour  le  vibrion  de  MetchnikolT,  établit  qu'un  lapin  ayant 
subi  un  premier  érysipèle  grave  par  inoculation,  résiste  bien  mieux  à  une 
seconde  inoculation  de  la  même  culture.  On  ne  sait  pas  encore  combien  de 
temps  dure  cette  résistance  acquise  et  il  faut  croire  qu'elle  s'épuise  rapide- 
ment, car  la  clinique  admet  encore  qu'un  érysipèle  rend  le  terrain  sur  lequel 
elle  a  évolué  plus  apte  à  une  nouvelle  pullulation  de  streptocoques.  Il  se 
créerait  môme  une  véritable  diathèse  érysipélateuse  (Spillmann),  consistant 
en  une  imminence  constante  de  l'infection.  iMais  contradictoirement,  nous 
trouvons  expressément  signalée  par  d'autres  auteurs  (Jaccoud,  Cachera)  la  béni- 
gnité progressive  de  l'érysipèle  à  répétition.  Cette  question  des  récidives  sera 
traitée  plus  loin  au  point  de  vue  clinique,  mais  nous  voulons  rappeler,  à  l'appui 
de  la  théorie  du  professeur  Verneuil,  les  expériences  de  Leroy  de  Lille  (•')  ;  elles 
établissent  la  reproduction,  la  régénération  du  microbe  de  l'érysipèle  dans  les 
vieilles  cultures  et  le  résultat  positif  de  leur  réensemencement.  «  La  persistance 
dans  les  tissus  du  micro-organisme  de  l'érysipèle  est  donc  tout  aussi  nette  que 
celle  que  l'on  rencontre  dans  les  anciennes  cultures,  el  son  réveil  à  un  certain 
moment  dans  l'organisme  où  il  est  fixé,  permettrait  d'interpréter  la  pathogénie 
des  érysipôles  périodiques.  » 

A  côté  de  cela,  il  nous  faut  signaler  la  prédisposition  toute  particulière  qu'ont 
certaines  personnes  à  contracter  un  érysipèle  chaque  fois  quelles  se  trouvent 
au  contact  d'un  malade  atteint  de  cette  alfcclion.  Ce  n'est  nullement  de  l'érysi- 

(')  G.-II.  Roger,  C.  R.  Suc.  de  Biol.,  18!)0,  p.  G40. 

(*)  G. -H.  HoGEB,  Modifications  du  sérum  à  la  saitc  de  l'érysipèle;  C.  R.  de  la  Soe.  de  Biol. 
1800. 

(')  Leroy,  Éludes  biologiques  sur  le  microbe  de  l'érysipèle  (E.  à  répétition);  C.  R.  de  la 
Soc.  de  Bîo(.,189n,  p.  lOi. 
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pèle  à  n'^JcLilioii,  mais  Lien  une  conliif^ioii  iiouvelli;.  (Jn  poiinail  cilcr  Ici 
médecin  des  hûpiLaux  qui  conLracLalL  la  maladie  chaque  l'ois  <)u'il  avait  h  soigner 
dans  son  service  un  éiysipèlc;  <le  la  face,  quoiqu'il  prîl,  loulcs  les  pn'caulions 
possibles. 

Quant,  il  la  transmission  de  l'érysipèle  de  la  mèr(!  au  l'ojtus,  c'est  encore 
une  (|U('sliou  à  rr'lu<l(^;  au  dire  de  (Ijiarriii  cette  transmission  doU  ôlre  possible. 

Anatomie  pathologique.  —  Maladie  générale,  l'érysipèle  intéresse  tout 
l'organisme  et  dans  tous  les  tissus  nous  devons  trouver  trace  de  rinfcclion. 
La  lésion  la  plus  apparente  et  la  première  en  date  sera  d'abord  étudiée,  c'est 
celle  de  la  peau. 

Lésions  de  la  peau.  —  C'est  un  type  de  derrnile  oidémaleuse,  d'origine  bacté- 
rienne, tout  à  l'ait  comparable  à  la  dermite  expérimentale  qu'ont  obtenue  Cornil 
et  Berlioz  (')  par  l'injeclion  dans  le  tissu  cellulaire  d'un  cobaye  de  quelques 
gouttes  d'une  infusion  de  graines  de  jcquirity  laquelle  couli(ïnt  des  Itaeilles,  ou 
du  sang  de  charbon  symplomatique. 

Les  bacilles  ayant  pénétré  dans  le  derme,  irritent  soit  par  eux-mêmes,  soit 
par  leurs  sécrétions,  les  vaisseaux,  les  terminaisons  nerveuses,  «  irritations  qui 
sollicitent,  de  la  part  des  centres,  un  réflexe  se  traduisant  par  la  vaso-dilata- 
tion('-)  »,  d'où  extravasation  de  globules  blancs  et  prolifération  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif.  C'est  là  la  théorie  moderne  de  l'inflammation  ;  on 
peut  voir  que  l'avènement  des  microbes  a,  sur  ce  point  comme  sur  bien 
d'autres,  mis  d'accord  les  théories  quelquefois  contradictoires,  et  que  dans  ce 
cas  particulier  elle  donne  raison  à  la  fois  à  Conheim  et  à  Virchow. 

Les  détails  histologiques  ont  depuis  18(Î8  été  soigneusement  étudiés  par 
Vulpian  (').  d'abord,  puis  par  Volkmann  et  Steudner  ('•),  Cadiat  ('),  Lordereau  C). 
Nous  négligeons  les  théories  de  la  phlébite  (Ribes,  Copland,  Cruveilhier)  et  de 
la  lymphangite  (Blandin,  Sanson)  qui  ne  sont  plus  que  curiosités  historiques. 
Mais  c'est  surtout  dans  la  thèse  de  Renaut  (')  que  se  trouvent  consignées  les 
données  désormais  classiques  sur  cette  question. 

Le  côté  macroscopique  sera  dépeint  avec  les  symptômes;  nous  prenons  seu- 
lement la  plaque  érysipélateuse  après  la  mort.  Sur  le  cadavre  elle  a  perdu  sa 
coloration  carminée.  Elle  est  rouge  sombre  ou  livide,  légèrement  œdémateuse 
avec  un  aspect  rude  et  chagriné  que  signalait  Borsieri.  Le  bourrelet  périphérique 
est  peu  sensible.  Si  on  incise  la  peau,  on  la  trouve  épaissie,  plus  dense,  ne 
glissant  plus  sur  les  couches  profondes,  comme  si  elle  avait  été  congelée 
(Renaut). 

Fehleisen  distingue  trois  zones  dans  la  plaque  :  une  centrale  où  le  processus 
est  en  voie  de  régression,  le  bourrelet  où  on  le  surprend  en  pleine  activité,  une 
zone  périphérique  avec  congestion  commençante,  préparant  l'extension  de  la 
maladie. 

Sur  une  coupe,  dans  toutes  ces  zones,  mais  surtout  dans  le  bourrelet,  on 

(')  Cornu,  et  Berlioz,  Archiv.  de  physiol.,  1884. 

(=)  ClIARRIN,  Loc.  cit. 

(')  Vulpian,  Archiv.  de  physiol.,  mars  1868,  p.  514. 

(*)  Volkmann  et  Steudner,  Ccntralblatt  f.  med.  Wissensch.,  15  août  1868. 

(^)  C.\DIAT.,  C.  R.  Soc.  anat.,  1875,  p.  154. 

fl  Lordereau,  Th.  de  Paris,  1875. 

C)  J.  Renaut,  Archiv.  de  Physiol. ,  1874,  et  Th.  de  Paris,  1874. 
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conslalc  une  i)i/lllriitioii  abumlanti'  de  leiicorijleti  (Viil))iaii).  Le  clhiiiii)  loiil 
onlicr  du  microscope  en  est  rempli  (Volkmaim  el  Steiidiior)  ;  mais,  il  y  a  de 
véritables  lieux  de  rasscmlilemenl  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins,  des 
poils  ([ui  traversent  la  |ii'au.  et  dans  les  couches  prol'oniles,  au  voisinage 
des  glandes  sudoriiiaics.  Sur  ces  points,  les  globules  inliltrés  forment  de 
véritables  lacs  com])ris  dans  l'écartemenl  des  faisceaux  coujonclifs  du  derme. 
C'est  en  etVel  le  long  des  vaisseaux  sanguins  que  commence  rinlillralion  : 
ceux-ci  sont  dilatés  el  oITrenl  une  belle  inj-eclion  naturelle.  C'est  ce  qu'on 
peut  voir  au  début  du  processus  ou  dans  la  zone  externe.  Autour  d'eux  et  des 
lymphatiques,  même  accumulation,  dès  que  la  diapédrsc  a  (iiinnii'ni'c'.  Cadial 
croyait  ce  manchon  île  leucocytes  contenu  ihuis  une  gaine  Ivinplialiqnr  péii- 
vasculairc. 

Ces  cellules  migratrices  sont  emprisonnées  dans  un  e.r:<uilat  séro-fîbrinettx 
qui  leur  forme  comme  une  gangue  ;  ce  n'est  pas  un  réliculum  librincux  pro- 
prement ilil,  mais  il  est  plus  coagulable  que  celui  de  l'œdème  simple. 

Ce  qui  distingue  encore  rinllammalion  érysipélateuse  de  l'œdème  inflamma- 
toire, et  qui  en  fait  une  véritable  dermite  spécifique,  c'est  la  proUfëmtion  des 
cellules  /?.;•(,'.>■  du  lissu  conjonctif  qui  se  rencontre  toujours  dans  les  érysipèles 
en  pleine  activité.  Renaut  a  le  premier  démontré  ce  processus,  c'est  surtout 
dans  les  parties  profondes  du  derme,  au  voisinage  du  tissu  adipeux,  que  se 
fait  cette  prolifération.  "  Tout  d'abord,  les  cellules  plates  se  gonflent,  leur 
protoplasma  devient  granuleux,  les  noyaux  deviennent  beaucoup  plus  gros  et 
vésiculeux,  puis  s'étirent  en  sablier,  et  finalement  se  divisent.  Il  en  résulte  un 
tissu  conjonctif  extrêmement  riche  en  cellules  plates,  qui  se  disposent  en  série 
entre  les  faisceaux,  de  manière  à  se  loucher.  »  Ce  processus  est  exaclemenl 
comparable  à  ces  formations  karyokinéliques  que  Baumgarlen  a  vues  évoluer 
dans  quelques  parenchymes  sous  l'influence  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Le  ti>if>u  adipeux  sous-culané  participe  ainsi  à  l'inllammalion  quand  celle-ci 
est  le  plus  intense  ;  les  vésicules  graisseuses  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  d'épaisses  travées  de  lissu  embryonnaire,  caractères  des  irritations  expéri- 
mentales de  ce  tissu  et  de  son  étal  embryonnaire. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  les  simples  fentes  qui  les  repn'senlenl 
dans  les  parties  superficielles  du  derme,  disparaissent  souvent  sous  l'énorme 
accumulation  de  globules  blancs  ;  mais,  dans  les  cas  d'érysipôle  intense,  on 
retrouve  la  vraie  lymphangite  sur  les  troncs  constitués,  vers  le  tiers  inférieur 
de  l'épaisseur  du  tissu;  l'endolhélium  en  est  détruit,  el  les  cellules  embryon- 
naires s'accumulent  entre  les  éléments  conjonclifs  qui  forment  la  paroi  du 
vaisseau;  il  y  a  endo  et  pénlymphanr/ile.  Les  gaïu/liuns  s'enflamment  aussi 
rapidement. 

Rappelons  à  ce  propos  que  Verncuil  et  Clado(')  plaidcul  ridciiliU'  a])solue 
de  cause  et  de  nature  de  l'érysipèle  el  de  la  lymphangite,  cl  qu'ils  considèrent 
la  lymphangite  simple  comme  une  forme  d'érysipèle  due  à  une  manière  d'être 
spéciale  du  même  streptocoque. 

Du  côté  de  Vépiderme  se  passent  d'autres  phénomènes  palhologiques.  Dans 
la  partie  moyenne  du  corps  muqucux  de  Malpighi,  entre  la  couche  de  cellules 

(')  Acarti'inic  des  Sciences,  8  avril  1889. 


iiiii  i-(^|)()S('.iil.  (lirccloinoiil  sur  los  papilles  cl,  li;  slrnliiin  fjrannlonnm,  <>i>  li'oiivit 
;'i  un  luuiL  dcf^n'i  l'alLéraLion  des  cellules,  (juc  l'ianvior  a  désigrific  sous  le  nom 
de  «  l.i'ansrormalion  vésiculeuse  des  noyaux  ])ar  dilalalion  des  nucléoles  ». 
(}uel(|uefois  la  vésicalion  se  l'ait  dans  le  proloplasina  infime  de  la  cellule,  cl, 
l'on  trouve  dans  la  vacuole  ainsi  formée  des  cellules  migratrices  qui  ont 
pénétré  à  côté  du  noyau.  Il  en  résulte  que  l'évolution  épidcrmi(pie  est  arrêtée; 
«  Les  cellules  du  stratum  granulosum  ne  se  chargent  plus  d'élaïdinc,  les 
cellules  épidermiques  tombent  avant  d'avoir  parcouru  toutes  les  phases  de. 
I(;ur  évolution  normale,  avant  la  disparition  compl6te  du  noyau,  avant  leur 
kératinisation  »  (Cornil  et  Ranvier).  On  comprend  que  l'épidermc  ainsi  ad'aildi 
cède,  sous  l'augmentation  de  pression  amenée  par  l'œdème,  au  point  le  plus 
mince,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  couche  granuleuse;  il  se  soulève,  et  une 
exsudation  se  fait  dans  la  cavité  ainsi  produite;  c'est  la  pJdyclèno.  Ce  liquide 
tient  en  suspension  des  globules  blancs  et  quelques  globules  rouges,  qui 
d'abord  libres,  sont  'bientôt  emprisonnés  dans  un  réticulum  fibrineux  très  fin, 
dfi  à  la  coagulation  de  la  sérosité  épanchée.  Ce  réseau  fibrineux  s'élève  du 
plancher  de  la  phlyctène  vers  sa  voûte  en  formant  des  séries  superposées  d'ar- 
cades régulières  (Renaut). 

A  côté  des  phlyctènes,  des  puslules  peuvent  se  produire  par  le  processus  de 
vésiculation  protoplasmique  ci-dessus  signalé,  processus  analogue  à  celui  d<! 
la  formation  des  pustules  varioliques;  au  début,  les  petites  élevures  qu'elles 
forment  donnent  au  tégument  l'apparence  de  la  peau  d'orange;  c'est  la  forme 
d'érysipèle  que  Borsieri  appelait  crysipelas  scirrliodes;  —  si  elles  évoluenl 
jusqu'au  bout,  il  peut  en  résulter  de  petites  cicatrices. 

Les  bulbes  pileux  s'enflamment  également  et  les  diverses  couches  constitu- 
tives en  sont  méconnaissables.  Les  épithéliums  des  glandes  sébacées  el 
sudoripares  sont  ou  tuméfiés  ou  détruits. 

Si  on  recherche  sur  des  coupes  colorées  au  violet  de  mélhyle  les  rnicrococci 
étudiés  dans  le  précédent  paragraphe,  on  les  trouvera  surtout  nombreux  dans 
la  zone  du  bourrelet,  et  aux  points  où  se  sont  déjà  accumulés  les  globules 
blancs,  c'est-à-dire  dans  les  espaces  interfasciculaires,  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  autour  de  ces  derniers  et  des  vaisseaux  sanguins.  Les  chaînettes 
sont  disposées  par  faisceaux,  parallèlement  à  ces  espaces  ou  à  l'axe  des 
vaisseaux;  les  cellules  lymphatiques  les  entourent;  c'est  une  véritable  mêlée. 
Cornil  a  vu  des  chaînettes  isolées  jusque  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané, 
occupant  les  cellules  adipeuses  elles-mêmes  et  logées  dans  le  protoplasma  qui 
entoure  la  gouttelette  de  graisse.  Il  en  existe  aussi  autour  des  follicules  pileux, 
ce  qui  peut  expliquer  la  chute  fréquente  des  cheveux  après  l'érysipèle  du  cuir 
chevelu. 

Dans  le  liquide  des  phlyctènes,  les  streptocoques  ne  sont  pas  constants. 
Bien  que  Nepveu  les  ait  découverts  là ,  Fehleisen  ne  les  y  a  rencontrés  que 
d'une  façon  intermittente,  et  Denucé  prétend  y  avoir  surtout  rencontré  des 
bactéries  étrangères. 

L'évolution  des  lésions  peut  aboutir  à  la  suppuration,  soit  en  nappe  dans 
le  tissu  dermique  et  sous-cutané,  et  c'est  alors  un  phlegmon  étendu,  soit  par 
abcès  isolés  qui  se  forment  au  niveau  même  de  l'accumulation  des  leucocytes. 
Ces  globules  purulents  subissent  ultérieurement  la  dégénérescence  granulo- 
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graisseuse  ol  soni  sans  ddiitc  résorbés  par  K's  l\ni|iliali(|iics.  (Jurl(|iii'l'c>is  il  y  a 
par  places  gangrène  île  la  |)eau  malade,  surlout  au  niveau  des  |)lilyelènes. 
Mais  le  plus  souvent  on  conslale  la  régression.  Celle-ri  est  rapide,  dés  qu'a 
disparu  la  rougeur  de  l'érysipèle.  En  7>  ou  t  jours,  en  l'2  heures  (Chareol)  elle 
peut  élrc  complète. 

Nous  ne  détaillerons  pas  la  physiologie  pathologicpie  du  ])r()cessus  (>rysipé- 
laleux.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  reporter  au  chapitre  consacré  avi  Pha- 
gocytisme  dans  le  tome  I.  Il  y  trouvera  exposée  la  théorie  si  séduisante  de 
MclchnikolT.  Son  a|)plicalion  dans  l'espèce  ne  soulïre  aucune  dil'ficidté.  Quant 
aux  cellules  fixes  prolifi-rées,  la  persistance  temporaire  de  leur  altération  expli- 
(pierait,  d'après  Renaut,  les  indurations  durables  de  la  peau  consécutives  à 
l'érysipèle.  11  est  un  autre  relicjnat  de  la  maladie  sur  lequel  Renaut  appelle 
l'attention,  c'est  l'œdème  persistant  et  tenace  qui  peut  aboutir  à  l'éléphanliasis. 
Nous  ne  le  signalons  ici  que  pour  mémoire,  car  il  ne  s'observe  guère  à  la 
l'ace. 

Lésions  secondaires.  —  Il  ne  peut  entrer  dans  le  plan  de  ce  chapitre  de 
décrire  anatonii(iuement  les  altérations  causées  par  l'érysipèle  dans  les  divers 
viscères,  car  elles  n'offrent  rien  de  spécial  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Qui 
pourrait  en  efl'et  différencier,  môme  à  un  examen  approfondi,  à  moins  d'en 
connaître  la  cause,  la  myocarditc  d'un  érysipèlc  de  celle  d'une  fièvre  typhoïde? 
Ce  sont  là  lésions  communes  à  toutes  les  maladies  infectieuses.  On  trouvera 
d'ailleurs  plus  loin,  sous  le  titre  a  Complications  »  ,  les  [larticularilés  (jui  doi- 
vent avoir  place  ici. 

Nous  nous  bornerons  en  ce  moment  à  dire  que  l'on  a  constaté  dans  le  sang 
et  les  organes  des  individus  infectés  par  un  érysipèle  le  streptocoque  ])atliogène. 
La  plaiiuc  érysipélaleuse  cutanée  n'est  donc  pas,  comme  la  fausse  membrane  de 
la  diphtérie,  le  seul  point  où  les  microbes  élaborent  les  toxines  qui  réalisent 
l'infection  générale;  le  streptocoque  fait  acte  de  présence  dans  le  sang  et  la 
plupart  des  parenchymes,  pour  y  produire  sur  place  les  poisons  qui  lui  sont 
spéciaux. 

Symptômes. —  Dès  maintenant  il  ne  sera  plus  question  ({ue  de  l'érysipèle 
de  la  face. 

Comme  toute  autre  localisation  de  la  maladie,  celle-ci  présente  les  trois 
stades  classiques  de  toute  maladie  aiguë  :  un  début,  une  période  d'état  qui  peut 
prendre  ici  le  nom  de  progression,  un  déclin. 

Il  serait  difficile  de  donner  une  mesure  précise  de  Vinciibalioii  de  l'érysipèle. 
Jaccoud  a  vu  les  symptômes  d'invasion  survenir  de  trois  à  sept  jours  apr'^s  la 
contagion,  et  on  conçoit  qu'ici  le  degré  de  virulence  du  streptocoque  et  la 
résistance  de  l'individu  soient  de  puissants  facteurs  de  cette  variation.  Encore 
moins  pourrait-on  prendre  pour  type  l'érysipèle  expérimental  qui  apparaît 
ordinairement  chez  les  lapins  le  surlendemain  de  l'inoculation.  (Expériences 
de  G.-H.  Roger.) 

h'invasion  s'annonce  comme  celle  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 
L'intoxication  de  l'économie  se  traduit  par  un  malaise  général,  vague,  de  la 
céphalalgie,  de  la  courbature,  de  l'anorexie,  l'amertume  et  l'empâtement  de 
la  bouche,  quelquefois  des  vomissements.    Mais   le  symptôme    capital,  qui 
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MC  iii;iMf)U(!  jiiiiiais,  c'csl,  U:  /'/■/sxo;/  iniliMl,  \;irialil<'  cl'iiilciisili'-,  ]'•  plus  soiiNcul 
1res  marque;  quelqucfoiH  111(^1110  il  a  l'allure  soleiuielle  <Jii  IVissoii  de  la  pnou- 
iiionic  franche.  II  est  unique  presque  toujours;  plus  rarernenL  on  observe  une 
série  de  pcliLs  frissons.  Les  cliirurgiens  le  compareni,  à  celui  de  la  liùvre  uri- 
neuse.  Sa  durée  est  de  0/4  d'heure  en  moyenne,  tanlôl,  ))Ius,  tantôt  moins.  On 
pourrait,  paraît-il,  sans  trop  s'avancer,  prc'juf^er,  [mv  son  intensité  et  sa  durée, 
(le  la  gravité  de  l'infection. 

Le  frisson  dissipé,  commence  la  fièvre  (jui  ra])id(!incnt  se  traduit  par  des 
chiflVes  très  élevés  de  la  température.  Le  thermomètre  monte  à  2  ou  5  degrés 
au-dessus  de  la  normale  et  atteint  souvent  iO"  et  au  delà.  Nous  reviendrons 
ultérieurement  sur  ce  point. 

Un  autre  symptôme  doit  dès  le  début  attirer  l'attenticjn  du  mcideciii,  c'est 
l'endolorissemenl  et  la  tuméfaction  du  ganylion  lymphatique  de  la  région  sous- 
uiaxillaire.  Chomcl  a  posé  en  règle  que  Tadénopathie  précède  au  moins  d'un 
jour,  quelquefois  de  cinq  ou  six,  l'apparition  de  l'exanthème.  Il  n'est  guère  pos- 
sible de  souscrire  .sans  réserve  à  pareille  proposition,  car  on  est  en  droit  d'af- 
firmer que,  anatomiquement,  cette  adénopathie  est  secondaire.  Mais  il  faut 
convenir  qu'elle  peut  être  le  premier  symptôme  apparent  puisqu'elle  peut 
résulter  de  l'évolution  déjà  commencée  de  l'érysipèle  en  un  point  caché, 
comme  l'une  des  cavités  de  la  face.  M.  Raynaud  fait  remarquer  d'ailleurs  que 
les  sensations  sont  douloureuses  avant  toute  augmentation  de  volume. 

Enfin  Vérysipèle  apparaît,  la  dermite  commence.  C'est  ordinairement  au 
grand  angle  de  l'œil,  ou  dans  le  sillon  naso-génien  à  l'orifice  des  fosses 
nasales,  ou,  moins  souvent,  au  niveau  du  conduit  auditif  externe,  ou  derrière 
le  lobule  de  l'oreille.  Quelquefois  c'est  à  une  des  commissures  labiales, 
ou  sur  le  front,  ou  sur  une  pommette  autour  d'une  légère  dénudation  du 
derme,  d'une  écorchure,  d'un  bouton  d'herpès,  d'une  pustule  d'acné  que 
le  malade  aura  grattée,  d'une  égratignure.  Si  on  ne  peut  quelquefois  décou- 
vrir le  point  de  départ  souvent  minime,  c'est  que  la  solution  de  continuité  est 
réparée  déjà  au  lendemain  de  l'apparition  de  l'érysipèle  et  qu'elle  a  passé  ina- 
perçue. 

On  a  observé  aussi  qu'à  la  face  se  trouvaient  réunies  deux  conditions  favo- 
rables à  l'infection,  finesse  et  vascularilé  de  la  peau,  et  que  cette  région  décou- 
verte est  exposée  plus  que  toute  autre  aux  influences  extérieures. 

En  quelques  heures  une  plaque  d'érysipèle  est  constituée,  et  elle  s'étend  rapi- 
dement; en  24  heures,  elle  double  d'étendue. 

Elle  présente  les  quatre  conditions  classiques  de  toute  inflammation.  Elle 
offre  une  coloration  qui  tarie  du  rose  au  rouge  écarlate  et  jusqu'au  rouge  lie 
devin;  chez  les  anémiques  ou  les  sujets  à  peau  très  blanche,  elle  est  rosée 
seulement.  La  pression  du  doigt  l'efface,  mais  elle  se  reproduit  aussitôt.  L'aspect 
en  est  lisse  et  luisant;  on  y  constate  une  élévation  locale  de  la  température  de 
1  à  0  degrés  par  rapport  aux  parties  saines  ;  le  malade  éprouve  d'ailleurs  à  ce 
niveau  une  sensation  de  feu  et  quelquefois  un  prurit  fort  incommodant. 

La  plaque  tout  entière  est  surélevée,  car  les  tissus  sont  œdématiés;  mais 
par  la  vue  et  surtout  par  le  toucher  on  perçoit  à  la  périphérie  comme  un  bour- 
relet qui  la  limite  et  en  dehors  duquel  existe  seulement  une  zone  de  rougeur 
diffuse  de  peu  d'étendue.  Ce  bourrelet  sépare  donc  nettement  la  peau  saine  de 
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la  pcnn  iiKilaili-.  Il  ii'c-l  ii:\s  de  iiicMiir  lianliMir  --iii'  Inul  le  |iiMirliiur.  inii-liiui-rois 
nifnn'  il  pi'ut  l'aiio  ilcl'aiil;  ce  iiui  tioiil  à  la  plus  mi  iiiuiiis  tiiaiulo  laxito  des 
tissus  sous-cutanés.  C'est  îi  ce  niveau  (jue  le  processus  érvsipélateux  otlVc  son 
maximum  d'intensité;  cVsl  la  zone  active,  envahissante.  La  surface  en  est  plus 
grenue  ijuc  celle  du  centre  de  la  pla(|uc  déjà  en  régression  ou  sur  le  point  de 
régresser,  et  qui  a  subi  un  commencement  d'alTaisscment.  La  tumél'acUon 
générale  est  |ilus  ou  moins  prononcée.  La  douleur  qu'éprouve  le  malade  à  ce 
niveau,  surtout  au  toucher,  est  d'autant  plus  vive  ijue  la  tuméfaction  est 
moindre  ;  car  le  derme,  sur  les  points  où  l'adhérence  est  plus  intime  aux  parties 
sous-jacenles,  subira  Une  plus  grande  distension  (ju'aux  endroits  où  le  tissu 
sous-cutané  est  lAchc. 

A  la  surface  de  la  plaque  peuvent  se  produire  des  biillfs,  des  i'i'si<'ult'!i,  des 
puslttles  même,  quehiuefois  dès  les  premières  vingl-cpiatre  hcui-es;  nous  en 
avons  étudié  plus  haut  la  formation,  et  nous  ajouterons  (|ue  leur  présence  ne 
saurait  constituer  des  variétés  de  l'éruption,  pas  plus  ipii'  la  plus  grande 
intensité  de  l'oedème.  L'cxsudal  des  vésicules  peut  ménic  iliM-iiii-  louche  cl 
purulent,  ou  se  mélanger  d'une  certaine  quantité  de  sang  qui  en  a  (pielquefois 
imposé  pour  des  plaques  gangreneuses.  D'autres  fois,  chez  les  vieillards  cl  les 
cachecti(iucs,  il  se  produit  de  petites  ecchymoses  (E.liémorrhagi(|ue  de  Oosselin). 

L'érysipèle  s'étend  de  proche  en  proche,  à  la  façon  d'une  tache  d'huile  sur 
du  papier;  elleenvahit  peu  à  peu  la  joue  correspondante,  le  nez,  la  paupière  et 
ainsi  toute  une  moitié  de  la  face  participe  à  l'inflammation.  Il  est  rare  qu(î 
l'érysipèle,  lor.squ'il  débute  par  la  ligne  médiane,  s'étende  symétriquement  des 
deux  côtés  comme  l'avait  prétendu  G.  de  Mussy.  La  rougeur  peut  gagner 
ensuite  par  le  front  le  côté  opposé,  et  occuper  finalement  tout  le  visage,  à 
l'exception  cependant  du  menton  qui  a  le  privilège  de  rester  indemne  le  plus 
souvent;  i  la  lésion  s'arrête  nettement  sur  une  ligne  qui  descendrait  de  chaque 
commissure  labiale.  Cela  donne  à  la  physionomie  un  aspect  grotesque  qui  la 
fait  ressembler  à  certains  magots  chinois  »  (M.  Raynaud),  mais  si  le  menton 
n'est  pas  rouge,  cela  ne  l'empêche  pas  de  desquamer.  Le  malade  est  mécon- 
naissable. 11  respire  difficilement  par  la  bouche,  car  les  narines  gonflées  ne 
laissent  plus  passer  assez  d'air;  les  paupières  très  œdématiées  restent  fermées; 
cette  situation  est  bien  près  d'être  un  supplice  pour  le  malade. 

Le  cuiv  chevelu  est  toujours  envahi;  chez  les  gens  chauves,  l'érysipèle, 
quoique  moins  tuméfié,  est  comparable  à  celui  de  la  face  ;  mais  s'il  y  a  suffi- 
samment de  cheveux,  la  lésion  n'est  matériellement  reconnaissable  qu'à  la  dou- 
leur très  vive  que  provoque  le  moindre  contact  et  à  la  sensation  qu'a  le  doigt 
d'un  godet  produit  par  la  pression  dans  le  tissu  œdématié.  La  rougeur  peut 
descendre  jusqu'à  la  nuque,  mais  il  est  peu  fréquent  (ju'elle  dépasse  le  plan  de 
démarcation  entre  la  tête  et  le  cou. 

Cette  invasion  du  cuir  chevelu  s'accompagne  d'un  fort  mal  de  Lêlc  et  de 
délire.  Celui-ci,  qui  peut  alterner  avec  le  coma,  n'est  que  rarement  dû  à  une 
méningite  ou  une  thrombose  du  sinus;  il  n'est  pas  davantage  l'expression  d'une 
anémie  ou  d'une  congestion  de  l'encéphale  ;  il  est  la  conséquence  d'une  excita- 
tion réflexe  des  centres  nerveux  corticaux  transmise  par  les  rameaux  de  la  cin- 
quième paire  (Jaccoud).  II  peut  aussi  se  montrer  ])lus  facilement  avec  des  lésions 
moindres  chez  des  sujets  alcooliques. 
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Nous  III!  nous  ;iri'(M,(M'ons  jiiis  l'i  ciis  vnr'ir'il.cs  selon  l;i  iii.-iitIic  c(im  oui  Ciil  (jii:i 
lificr  l'érysipèlc  de  jixn,   Kerpi/jinr/u.i;  ou  vaj/ni;,  'iiiiijrnuN  ou  nmhuldtd,  l'.rrnli- 
(pie,  à  distance,  toutes  modalilés  de  progression  Lr6s  rares  pour  I'(5rysip(';ln  de 
la  l'ace,  plus  communes  pour  l'érysiixMe  des  plaies  des  membres  ou  du  tronc. 

hdfi  phénomènes  r/énéraux  que  nous  d('!crivons  i\  cette  place,  pour  ne  pas  en 
scinder  l'étude,  ne  sont  pas  pour  cela  au  second  plan.  I.a  (ir\rc  rapidrTnciil 
devenue  intense  au  début  {W,  /p()",.'i)  se  maintiiud,  pciidanl  lonl  le  li-nips  ijnr 
progresse  l'c^rysipôle,  entre  40"  et  Tt'.)",!'*,  avec  rémission  rnatntinaie  de  (piclcpies 
dixièmes  de  degré.  Des  oscillations  ])eu  étendues  coïncident  avec  l'érysipéle 
grave,  mais  celui-ci  peut  évoluer  avec  des  rémissions  plus  larges.  Si  une  tem- 
pérature très  élevée  dénote  une  intoxication  plus  profonde,  nous  ne  croyons 
pas  que  l'intensité  de  la  fièvre  soit  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  plaque  érysi- 
pélatcuse.  Chaque  jour  la  température  du  soir  est  un  peu  moins  haute  et  celle 
du  matin  peut  descendre  plus  bas  que  le  jour  précédent,  mais  rien  n'est 
constant  à  cet  égard.  Il  est  à  craindre  cependant  qu'une  courbe  cxactemeni 
en  plateau  ou  progressivement  ascendante  dans  son  ensemble  n'aboutisse  à 
une  issue  funeste.  Dans  ces  cas,  Blass  a  vu  la  température  s'élever  encore  après 
la  mort.  Le  plus  souvent,  quand  s'arrête  la  progression  de  la  lésion  cutanée, 
le  thermomètre  descend  brusquement  en  24,  36,  -48  heures  de  2  à  5».  Celle 
chute  critique  peut  avoir  lieu  du  cinquième  au  dixième  jour  selon  le  temps 
pendant  lequel  s'est  étendu  l'érysipèle.  Dans  les  cas  graves,  elle  se  fait  en  lysis. 

Il  est  légitime  de  considérer  l'érysipèle  comme  une  maladie  cyclique,  car  le 
Iracé  a  une  marche  typique,  mais  à  cycle  variable  lié  à  l'évolution  de  la  lésion 
locale  {'). 

(')  SoREL  (Ga3.  licbd.,  avril  1885,  et  Campos,  Tk.  de  Paris,  1880)  reconnaît  que  le  cycle 
fébrile  lui-même  peut  être  pris  comme  appréciation  de  la  durée  de  l'érysipèle,  puisque  la 
fièvre  est  toujours  contemporaine  de  l'éruption  externe  ou  interne,  et  qu'elle  cesse  avec 
elle;  si  la  rougeur,  en  effet,  survit  plus  de  12  à  24  heures  h  la  chute  de  la  fièvre,  c'est 
(|u'unc  cxlciision  nouvelle  ou  la  régression  sur  les  mômes  points  sont  imminentes.  L'éry- 
siprli'  liiiiilr  au  nez  et  aux  pommettes  et  qui  constitue  une  véritable  forme  ahoriive,  ne  s'est 
prési-iilc  absolument  apyrétique  que  dans  5  cas.  Sorel  établit  ensuite  que  les  courbes 
tlierniiqucs  répondent  à  5  types  fondamentaux  auxquels  il  est  facile  de  rattacher  les  variétés 
l>lus  ou  moins  dégradées  sous  l'influence  de  particularités  cliniques  ou  d'une  tentative 
thérapeutique. 

Type  n"  1.  —  L'ascension  fébrile  rapide  a  lieu  suivant  une  ligne  thermique  continue;  le 
fastigium,  qui  est  environ  de  41  degrés,  se  trouve  atteint  dans  la  soirée  du  deuxième  jour 
au  plus  tard  ;  il  présente  au  plus  deux  sommets  et  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de 
période  d'état;  la  défervescence  suit  de  près  l'acmé  fébrile,  s'accomplit  par  lysis  et  est 
achevé  du  cinquième  au  huitième  jour,  plus  souvent  les  septième  et  huitième  jours. 

Type  11"  2.  —  L'ascension  est  la  même  que  précédemment,  elle  fait  place  à  une  période 
d'état  caractérisée  par  des  oscillations  rémittentes,  plus  ou  moins  stationnaires  et  d'am- 
plitude variable;  puis  du  sixième  au  onzième  jour  et  quelquefois  plus  tard,  la  défer- 
vescence s'opère  d'après  un  des  modes  qui  suivent  : 

a.  —  Par  crise. 

La  défervescence,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  peut  être  complète  du  soir  au  lende- 
main malin.  Flic  est  suivie  quelquefois  d'une  ou  deux  grandes  oscillations  intermittentes. 

La  ilcrcrM'sci'iicc  peut  être  incomplète  et  la  température  subir  une  légère  recrudescence 
dans  la  jimnirc.  pour  n'arriver  à  la  normale  que  le  lendemain  matin. 

b.  —  Par  lysis  prolongée,  suivant  le  mode  signalé  par  le  professeur  Jaccoud. 

Type  n"  5.  —  Même  période  d'ascension  rapide;  puis,  dès  le  second  ou  le  troisième  jour, 
le  tracé  présente  de  grandes  oscillations  intermittentes  à  niaxima  élevés  le  soir  et  le  plus 
souvent  avec  apyrexie  le  matin. 

Parmi  les  principaux  incidents  qui  peuvent  modifier  les  tracés  dans  quelques-unes  de 
leurs  parties,  l'auteur  cite  :  les  tentatives  thérapeutiques  ua  peu  actives  (suif,  de  quinine, 
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Le  povls  suit  en  général  la  marche  «le  la  IciiiinT.iturc. 

Les  autres  symplt^mes  généraux,  étal  i,'astii<|ui'.  [irnslralidii.  di'liro,  sont 
plus  ou  moins  prononcés  selon  la  gravité  do  l'infection.  Celle-ci  peut  être  telle 
que  l'étal  typhoïde  s'établit,  et  avec  lui  le  cortège  alarmant  de  l'adynamie, 
l'uliginosités.  langue  sèche,  diarrhée,  météorisme,  teinte  siiliictéritpie  générale; 
la  mort  est  fatale  dans  ces  cas  qui  se  rencontrent  surtout  chez  les  dyscrasicpies 
ol  les  alcooliques  (Tillmann). 

Le  plus  souvent  c'est  la  guiM-ison.  Mous  sa^ons  comment  tondje  la  lièvre. 
Les  lésions  locales  s'amendent,  la  pi'ogression  cesse,  le  bourrelet  disparaît,  la 
rougeur  s'atténue  jusqu'à  l'elTacemcnt,  la  peau  reprend  peu  ;i  peu  sa  souplesse, 
sauf  les  casd'œdème  prolongé  ou  de  rudesse  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 
L'épidermc  flétri  s'exfolie  et  tombe;  celte  tlesquamation  est  furfuracée  ou 
membraneuse.  Très  souvent  même  elle  passe  inaperçue.  Les  cheveux  et  les 
poils  tombent  quelquefois,  mais  pour  repousser  ensuite  plus  abondants  et  plus 
vigoureux.  On  a  vu  des  cheveux  noirs  succéder  à  des  cheveux  blanes 
(Mausbaki).  mais  bien  plus  souvent  le  contraire  a  été  oljservé.  Les  paupières 
•conservent  encore  quelque  temps  une  certaine  lonrileur  duc  à  la  i-i'gression 
plus  lente  de  l'oedème. 

Nous  avons  assez  insisté,  à  propos  des  lésions  anatomicjues  sur  la  suppuyalio)i, 
•dans  l'érysipôle.  Nous  ne  ferons  donc  que  signaler  "  les  noyaux  phlegmoneux 
plus  ou  moins  étendus,  donnant  lieu  à  des  abcès  circonscrits  »  (Gosselin),  comme 
terminaison  possible  du  processus  érysipélateux.  Ces  abcès  évoluent  lentement 
et  sans  réaction,  comme  des  abcès  froids  (Tillmann).  Ils  sont  surtoid,  fréquents 
aux  paupières.  Quant  aux  nappes  purulentes  sous-dermiques  amenant  des 
décollements  étendus  de  la  peau,  la  chose  est  exceptionnelle  dans  rérysi|)èle 
de  la  face. 

De  môme  pour  la  ,iyrt)i(7)v'»r  qui  est  ti'ès  rare  même  par  îlols,  sauf  piiurlant 
chez  les  cachectiques. 

L'érysipèle  est  une  des  maladies  aiguës  les  plus  sujettes  aux  rcrlitilcr!.  Elles 
viennent  souvent  entraver  la  convalescence  et  se  produisent  fréquemment  sur 
le  môme  point;  mais  ni  par  leur  longueur  ni  par  leur  intensité  ces  rechutes 
ne  sont  comparables  à  la  maladie  première. 

Les  réc«//('(.'.s  sont  également  chose  ordinaire  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 
Un  même  sujet  peut  avoir  jusqu'à  A  ou  5  crysipèles  dans  sa  vie.  Comme  les 
rechutes,  elles  perdent  un  peu  de  leur  gravité  chaque  fois,   soit  que  la   viru- 

salicylatc  de  soude,  qui  peuvent  causer  les  grandes  oscillations  du  type  n°  "i);  —  Lu 
régression  sitr  partie  ou  lolalUé  des  points  primitivement  envahis  dès  le  jour  nii'mc  que 
l'érj'sipèle  a  paru  prendre  fin.  Celle  poussée  nouvelle  est  marquée  par  l'élévation  brusque 
de  la  température  suivie  d'un  fastigium  à  deux  sommets  et  d'une  chute  rapide.  —  L'exis- 
tence dun  temps  d'arrêt  dans  la  progression  de  l'érysipèle,  quand  il  envahit  succcssivemenl 
des  régions  diflérentes;  la  progression  a  lieu  dans  ces  foils  par  poussées  successives.  — 
î^'autres  fois,  la  progression  de  l'érysipèle  de  ta  tète  au  tronc  est  accompagnée  d'un  change- 
ment dans  le  rythme  fébrile.  Les  récidives  survenues  après  un  intervalle  de  un  mois  à 
deux  ans  ne  présentaient  pas  nécessairement  le  même  type  fébrile  ni  la  même  durée  que 
l'érysipèle  primitif,  même  quand  rWr-  m  (  upaienl  le  môme  siège. 

Sorol  ajoute  que  les  tempénilni.^  .irN.-cs  sont  de  règle  dans  l'érysipèle  et  n'aggravent 
en  rien  le  pronostic,  mOme  dans  les  .-.is  ou  les  minima  se  mainlienncnl  autour  de  ■iO  degrés. 
Il  fait  aussi  remarquer  que  la  défervescence  fébrile  est  assez  souvent  suivie  d'un  abaisse- 
ment momentané  de  la  température  au-dessous  de  la  normale  cl  d'un  ralenlissemcnl 
notable  du  pouls. 
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Icnco  (lu  coiiliif4;o  (limiiiiK;,  soil,  (|Mn  l'ccoiioiiiic  so  vîicciiK;  j);ii'  les  Sff;rcl,!i  des 
micro-organisincs  qui  rciu'ieliissonl,  do  Hnbsl.'iiiccs  cinixVdiaiites.  Jaccond  l'ail 
remarquer  que  «  les  individus  depuis  loMf^l,em|)s  suj(!l,s  h  l'érysipèle,  finisscnl, 
souvcnL  par  ne  plus  s'alilcr  M'oceasion  deleurexanUième,  loulau  plus  gardent- 
ils  la  chambre;  ils  soni,  à  peine  malades  cL  l';iU.aque  ne  dure  que  trois  ou 
quatre  jours  ».  Deux  genres  d'explications  soid,  Ir'îgitimes  pour  ces  cas  :  en 
premier  lieu  on  peut  invoquer,  à  l'exemple  de  f'attiauxO,  la  persistance  dans 
l'atmosphère  ou  les  t(;ntiiri's  de.  l;i  (■h.iiniiicMJii  malade,  des  microbes  patho- 
gènes qui  profitent  d(^  In  jiioiiidic  li'sioii  drs  (.('■guments,  d'une  (■niplion 
d'herpès,  par  exemple,  pour  refaire  un  (ii'ysipèlc.  C'est  la  rdinoculalion 
d'orif/ine  exténeure;  Cattiaux  rapporte  dans  ce'genrc  une  observation  probante. 
En  second  lieu,  et  le  plus  souvent,  on  a  afl'airc  au  microiisme  latent  de 
Verneuil,  c'est-à-dire  à  la  persistance  dans  quelque  point  d'une  muqueuse,  au 
niveau  d'une  plaque  d'eczéma,  du  streptocoque  n/isicauleou  auricaulc,  comme 
dit  l'éminent  professeur,  dont  la  virulence  renaît  à  propos  d'une  diminution 
de  résistance  de  l'organisme,  aux  époques  menstruelles,  par  exemple;  dans  ce 
cas,  l'érysipèle  récidive  toujours  sur  le  môme  point. 

Parmentier  (^)  a  donné  de  cette  pathogénie  la  preuve  bactériologique  en 
démontrant  en  ce  point  de  récidive  la  présence  du  microbe  de  Fehleisen.  Les 
deux  explications  sont  applicables  à  Xénjsipèle  périodique  qui  survient  chez 
les  femmes  à  chaque  menstruation,  que  l'écoulement  sanguin  ait  lieu  ou  non, 
que  l'érysipèle  soit,  comme  on  dit,  complémentaire  ou  supplémentaire.  Encore 
y  aurait-il  de  nombreux  départs  à  faire  parmi  les  observations  de  ce  genre. 

Quant  à  la  (orme,  intermittente,  rare  d'ailleurs,  elle  est  justiciable  de  la  qui- 
nine, car  les  récidives  alliées  à  la  malaria  sont  uniquement  favorisées  par  elle. 
La  légitimité  de  pareils  érysipèles  est  d'ailleurs  discutée. 

ÉRYSIPÈLE  DES  MUQUEUSES.  —  Avant  de  passer  aux  complications 
proprement  dites  de  l'érysipèle,  nous  étudierons  rapidement  Vérysipèle  des 
■muqueuses,  ce  que  l'on  a  appelé  Vérysipèle  interne.  Ce  sera  une  transition  natu- 
relle, car  il  s'agit  ici  non  de  complications,  mais  bien  de  lésions  primitives  ou 
par  propagation.  Cela  se  réduit,  en  somme,  à  une  difTérence  de  siège. 

Les  muqueuses  peuvent  être  affectées  primitivement  ou  secondairement, 
c'est-à-dire  que  l'érysipèle  peut  débuter  par  elles  et  apparaître  ensuite  à  la 
face,  quelquefois  môme  il  se  borne  à  évoluer  sur  les  muqueuses  sans  se 
montrer  au  dehors  ;  ou  bien  l'érysipèle  se  propage  par  continuité  de  tissu 
de  la  peau  aux  muqueuses  et  s'étend  ensuite  plus  ou  moins  loin  de  ces  der- 
nières. 

1"  ¥oies  respiratoires  et  digestives  supérieures.  —  Les  fosses  nasales  sont 
très  souvent  le  siège  de  l'érysipèle.  Celui-ci  s'y  développe  primitivement  dans 
la  grande  majorité  des  cas  à  la  suite  d'un  coryza  ou  d'une  croûte  dans  le  nez. 
Ce  corj'za  érysipélateux  se  distingue  du  coryza  ordinaire  par  un  état  général 
beaucoup  plus  grave,  une  fièvre  plus  intense;  il  s'accompagne  d'une  vive  sen- 
sation de  brûlure  ;  il  peut  envahir  les  sinus  de  la  face  et  augmenter  singuliè- 

(')  Cattiaux,  Des  récidives  dans  les  maladies  aiguës;  Tli.  de  Paris,  1891. 
(-)  De  l'érysipèle  ù  répétition;  Th.  de  Cachera,  Paris,  1801. 
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ii'inenl  la  (.•(■•|)lialaly:ie  :  il  occupo  aussi  le  canal  nasal  ol  on  le  voil  ahu-s  sorlir 
par  k's  points  lacrymaux.  Il  est  plus  frci|U('nt  encore  île  le  voir  poindre  à  l'ori- 
fice inférieur  des  fosses  nasales. 

Boic.nr..  —  La  muquciufe  hucculi'  est  assez  souvent  envahie,  mais  l'érysipèle 
ne  fait  que  traverser  la  bouche  pour  gaj>-ner  le  pharynx,  llaremenl  la  stomatite 
érysipélateuse  est  primitive.  Celte  propag^ation  donne  lieu  à  inie  grande  séche- 
resse de  la  nuii|ueuse,  puis  à  une  sécrétion,  t^li.  Kernel  a  vu  de  larges  ]ddyc- 
lèncs  à  la  face  interne  îles  joues  ressemblant  à  des  pla(|ues  pseudo  incniiua- 
neuses,  blanchAlres  et  molles.  La  rougeur  ne  dure  (pie  7t  ii  -4  jours. 

La /<(/i//i;e  est  rarement  atteinte:  elle  est  tuméfiée,  rouge  fonce,  lie  de  vin 
et  non  rouge  écarlatc,  comme  dans  la  scarlatine. 

Los  a  m  ijijd  (lie  n  sont  quebpiefois  pi'ises  et  présentent  celt(>  rong(Mir  vernissée 
qu'on  retrouve  au  pharynx. 

l'uMnw.  —  (".'est  nue  de-;  luealisal  ions  le-^  \i\w~  rreiiiienli"-.  I  .a  |iro|iai^alion 
se  fait  de  la  face  au  pharynx,  pins  frr'qiieinnieul  du  piiaryux  à  la  face,  liiibler 
l'a  signalée  dès  ISÔli.  Ed.  Labbé,  Cornil,  Cure  ont  aussi  étudié  cette  (iiii/inc 
éri/sipéhilciisp.  Cette  extension  se  fait  :  1"  par  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale; 
i"  par  les  nai'ines  et  les  fosses  nasales  ;  o"  par  les  fosses  nasales,  le  sac,  les 
conduits  et  les  points  lacrymaux;  4"  par  la  trompe  d'Euslache,  la  caisse  el  le 
conduit  auditif  externe;  o"  par  plusieurs  de  ces  voies  à  la  fois  (Çull). 

Dans  tous  les  cas,  cette  angine  dilTère  notablement  de  l'angine  catarrhale 
simple.  Elle  est  beaucoup  plus  douloureuse,  la  tuméfaction  est  moins  pro- 
noncée, la  rougeur  plus  vive  et  plus  sombre,  avec  l'aspect,  lisse  et  vernissé,  les 
ganglions  beaucoup  plus  tuméfiés;  quelquefois  le  malade  peut  à  peine  ouvrir 
la  bouche,  la  déglutition  est  li'ès  pénible  et  même  impossible,  la  fièvre  enfin 
est  très  intense  et  on  note  40°,  41°  comme  dans  l'angine  de  la  scarl;itine.  Des 
pblyctèncs  peuvent  se  montrer  et  quelquefois  même  de  la  gangrène.  La 
maladie  devient  grave  alors  et  peut  être  mortelle.  On  observe  aussi  des  abcès 
rétro-pharyngiens.  Après  les  phlyctènes,  la  muqueuse  subit  une  véritable 
desquamation. 

Quanta  {'angine  de  Ludivuj  qui  est  priniiLive,  (pii  s'accompagne  d'un  gonlle- 
ment  énorme  de  toute  la  région  sus-hyoïdienne,  et  qui  peut  enlever  le  malade 
en  24  heures  par  infection  générale  avec  albuminurie,  ou  par  œdème  de  la 
glotte,  elle  ne  serait  pas  autre  chose,  d'après  ChantemesseetWidal,  qu'un  érysi- 
pèlc  très  virulent,  qui  envahit  la  gorge  et  la  région  sus-hyoïdienne.  Ces  auteurs 
ont  en  effet  retrouvé  dans  un  cas  une  grande  (|iianlil(''  de  (diaînelles  de  sti-epto- 
coque. 

Lasègue  signale  la  nature  érysipélateuse  de  certaines  angines  à  répétition 
propres  aux  adolescents.  Il  fait  aussi  remarquer  que  le  début  de  l'érysipèlc  par 
le  pharynx  est  très  rare  chez  le  vieillard. 

L.\R\T<x.  — •  L'érysipèle  peut  y  être  tolal  ou  limitV'  à  certaines  parties  de 
l'organe.  Massci(')  et  Delavau(*)  décrivent  comme  fréquent  l'érysipèlc  jirimitif 
du  larynx,  sans  affection  concomitante  de  la  peau,  qu'on  a  souvent  confondu, 

(')  M.vssia,  Rivisla  clin,  et  terap.,  1885,  n»  1,  ot  Congrès  de  Berlin,  août  18'JQ. 
(-)  Del.vv.vc,  New-York  mcd.  el  journ.,  12  sept.  188.J. 
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discnl-ils,  avec  le  plilcf^iaoïi  h\vyi]y;<i.  Massoi  iusisU;  sur  les  carnclèi'es  tf(';s  iieL» 
qui  permclLenl,  un  diagnoslic  t^erlain  :  1"  lioiu'soiinoirienl,  Irès  mai-fiu»';  do  la 
muqueuse  dès  le  débul,,  se  développant  pi-(;s(|ue  conslainrnent  dans  le  (issu 
adénoïde  de  la  base  de  la  langue,  [)()ur  riîjoiiidre  lji(ïnl,ôL  l'épigloLle  el  les  replis 
aryt6iio-épigloUi(iucs;  de  sorte  que  la  dyspliaf^ie  marque  le  commeueement  do 
la  maladie;  'i"  rapidité  avec  laquelle  le  f^onncnient  passe  d'un  point  à  un  autre 
du  larynx,  de  sorte  (juc  la  dyspnée  peut  s'inslaller  et  disparaître  très  l'apide- 
ment;  3"  fièvre  très  élevée  dès  le  début. 

Mais  le  plus  souvent  le  larynx  est  sccondaircuictit  cnvalii  (ICd.  I.aidjcj.  On 
retrouve  toujours  l'aspect  brillant,  véruissé;  la  rougeur  est  écarlate  ou  violacée 
(Lasèguc).  On  a  les  signes  ordinaires  d'une  laryngite  plus  ou  moins  intense  et 
quelquefois  de  l'œdème  de;  la  glotte. 

2"  Voies  respiratoires.  —  L'érysipèle  des  voies  respiratoires  a  été  mis  hors 
de  doute  par  la  liièse  de  Schlumberger  inspiré  par  Cornil  (1872).  L'observation 
de  Straus(')  est  la  première  irréfutable  do  pneumonie  érysipélalause,  d'érysi- 
pèle  pulmonaire  au  sens  propre  du  mot.  Cette  pneumonie  offre  des  particula- 
rités cliniques  et  surtout  des  caractères  anatomiques  qui  la  distinguent  et  la 
spécialisent.  Cliniquement  :  survenance  chez  un  sujet  atteint  d'érysipèle  facial 
et  guttural,  en  l'absence  de  toute  cause  occasionnelle  appréciable;  insidiosité 
du  début,  marqué  par  un  point  de  côté  léger,  sans  frisson;  marche  extensive 
extrêmement  rapide  (tout  le  poumon  droit  envahi  en  quatre  jours).  • — •  Anato- 
miquement  :  propagation  par  la  trachée  et  les  grosses  bronches;  énorme  éten- 
due de  l'hépatisation  ;  son  passage  si  rapide  et  si  total  à  l'hépalisation  grise 
chez  un  sujet  jeune,  vigoureux,  non  alcoolique.  — Ilistologiquement  :  absence 
totale  de  fibrine  dans  l'exsudat  pneumonique  uniquement  formé  par  des  leuco- 
cytes obstruant  les  alvéoles  pulmonaires.  C'est  exactement  ce  qui  se  passe  vers 
le  derme  dans  l'érysipèle  cutané.  —  Denucé  a  cité  des  cas  semblables  et  a  pu 
retrouver  des  chaînettes  disséminées  dans  les  alvéoles. 

Mais  il  existe  aussi  des  déterminations  pulmonaires  primitives,  ordinairement 
sous  forme  de  broncho-pneumonie.  Un  élève  de  Straus,  Mosny(^)  en  rapporte 
un  cas  fort  intéressant  avec  examen  bactériologique  concluant.  La  nature 
érysipélateuse  ressort  d'ailleurs  des  conditions  étiologiques  :  c'est  en  soignant 
son  maître  atteint  d'érysipèle  de  la  face  que  cette  malade  a  contracté  la  bron- 
cho-pneumonie qui  l'a  emportée.  —  Weichselbaum(^),  dans  son  grand  mémoire 
de  1880,  rapporte  21  cas  de  pneumonie  à  streptocoques  dont  13  cas  de  pneu- 
monie primitive  et  8  cas  de  pneumonie  secondaire.  Mosny  assigne  à  la  broncho- 
pneumonie à  streptocoques  le  tijpe  lobulaire. 

3»  Tube  digestif.  —  L'œsophage  est  exceptionnellement  intéressé  et  toujours 
secondairement.  La  gastrite  et  Ventérite  érysipélateuses  ont  été  contestées; 
l'observation  de  Gubler(*)  publiée  sous  le  nom  d'Érysipèle  interne,  à  forme 
typhoïde,  étendu  plus   tard  au  tégument  externe ,   n'a  pas  convaincu  tout  le 

(')  Straus,  Revue  mens,  de  méd.  et  de  eliir.,  1870. 
(-)  Mosny,  Archives  de  méd.  expér.,  1890. 

(')  Weichselbaum,  Ueber  die  iEtiologie  der  acuten  Lungen  und  Rippenfellenlzundungen  ; 
Mediz.  Jahrliucher,  Vienne,  1880. 
(»)  Bull.  Soc.  BioL,  1856. 
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niomlo.  Mais  collo  de  Uoii(lu('):  lîn/f:ijicle  de  la  face  pvopiKjc  ù  tout  le  tube 
(/((/c'.<///'soiiil)l(>  inallaquahlo.  L'auteur  invotiue  surtout,  pour  établir  le  iliaynoslic 
d'érysipèle  intestinal,  l'appai-ilion  de  l'érysipi-le  ;i  l'anus  ajir^s  avoir  eoniniencc^ 
par  la  lace,  et  la  l'ornialion  il'un  abcès  périanal.  En  ISS",  llcydenreich  (')  a 
publié  un  cas  d'érysipèle  de  la  cuisse  droite  propagé  à  rinUsIin  par  l'anus. 
Ivanowski  a  fait  une  autopsie  d'érysipèle  propagé  du  périuée  à  tout  le  gros 
intestin;  la  muqueuse  était  intiltrée.  et  olTrait  de  petites  érosions  au  niveau  des 
follicules  clos.  Ce  sont  lii  les  seules  observations,  îi  notre  connaissance.  Dans 
toutes  on  observe  les  symptômes  ordinaires  de  rinflammalion  de  l'intestin. 

-t"  Muqueuses  génito-urinaires.  — Très  rare  pdiir  la  vessie,  plus  IV('ipicnl<' 
l)Our  la  \ulve  et  le  vagin,  celle  localisation  de  1  l'rysipèle  iii'  saurait  nous 
arrêter.  Quant  aux  rapports  de  l'érysipèle  avec  l'infection  puerpérale,  nous  en 
avons  assez  dit  jihis  liaut.  Nous  voulons  seulement  signaler  ce  fait  ipic  dans 
les  cas  d'érysipèle  de  la  face  chez  les  accouchées,  les  précautions  antiseptiques 
rigoureuses  (injections  vaginales  et  intra-utérines  au  sublimé,  compresse 
humide  de  ^"nn  Swielen  devant  la  vulve)  suffisent  pour  éviter  l'infection  puer- 
pérale; certain  grand  service  d'isolement  de  Paris  n'a  pas  eu,  grdcc  à  cela, 
cette  année,  un  seul  cas  de  coïncidence  de  ce  genre.  C'est  dire  que  la  cause 
de  l'infection  puerpérale  paraît  être  uniquement  la  contagion  directe,  et  non 
point,  chez  une  accouchée,  la  propagation,  par  infection  générale,  de  l'érysi- 
|)èle  de  la  face  à  la  muqueuse  utérine  dénudée. 

Complications.  —  Les  accidents  que  nous  allons  énumérer  sont  toujours 
secondaires  et  méritent  mieux  le  nom  de  complication  si  l'on  veut  bien  ne  pas 
ergoter  sur  ce  mot.  Etant  donnée  la  localisation  primitive  de  l'érysipèle,  sur  la 
peau  ou  sur  une  muqueuse,  ils  sont  la  conséquence  de  l'infection  générale. 

Les  trois  premières  cependant  se  font  par  propagation. 

Ce  sont  d'abord  les  complications  du  côté  des  organes  auditifs  et  en  parti- 
culier l'otite  moyenne  catarrhale  qui  peut  aller  jusqu'à  la  suppuration.  Il  peut 
en  résulter  de  la  surdité  momentanée. 

En  second  lieu  les  altérations  oculaires  (^),  ordinairement  cachées  par  les 
paupières  très  œdématiées,  souvent  accolées  l'une  à  l'autre  :  phlegmon  cl 
gangrène  des  paupières,  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  avec  thrombo- 
phlébite  purulente  de  la  veine  ophtalmique  et  thrombose  des  sinus;  névrite  et 
atrophie  du  nerf  optique,  soit  par  compression,  soit  par  oblitération  de  ses 
vaisseaux  nourriciers  (Parinaud),  conjonctivite  palpébrale  et  oculaire,  blépha- 
rospasme,  kératite  ulcéreuse,  dacryoadénite  et  dacryocystite  avec  abcès  et 
fistule  consécutive. 

Enfin  la  parotidite  compliijue  quelquefois  l'angine  de  l'érysipèle,  surtout  si 
celle-ci  est  intense.  Mais  elle  peut  être  l'expression  d'une  forme  gravement 
infectieuse  :  elle  assombrit  terriblement  le  pronostic. 

L'infection  purulente  est  très  rare  dans  l'érysipèle  médical  :  sa  pathogénie 
est  suffisamment  éclairée  par  l'étude  étiologique  que  nous  avons  faite. 

(')  France  médicale,  1882. 

(-)  Heyde.nreich,  Soc.  de  niéd.  de  Nancy,  2'2  juin  1887. 

(')  Colle,  Des  comidicalions  oculaires  de  rérysijièle  ;  Tliése  de  Bordeaux,  1887. 
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La  pêricardilit  |)oul,  Mrc  l,(;iuic  ])our  Iros  l'ai'c  iiiissi,  hicu  ijiic,  s(jit,  iliilaul 
(rausculLalion,  soil  bcnignilë  de  son  allcinlc,  elle  puisse  facilcrrHiril,  passer 
inaperçue.  Elle  csl  le  plus  souveni,  sèche  el  Iiniil(;e  cl  se  traduit,  soil,  jiar  un 
frotlcment,  soil  par  un  bruit  de  galop.  Dans  deux  cas  avec  <;panclii;iiiçnl, 
Denucé  a  trouvé  les  chaînettes  du  strcplococcus  dans  le  liquide. 

L'enc/oca)'dt/e  est  plus  fréquente.  On  l'a  surtout  signalée  an  uivcui  dr;  la 
mitrale,  une  fois  seulement  à  l'orifice  aortiquc.  Elle  ne  se  IracJuil  (jue  |>;jr  le 
souffle  systolique  et  demande  à  Cire  recherchée.  On  n'en  connatl  guère  qui 
aient  précédé  la  plaque  cutanée,  comme  cela  s'est  vu  dans  le  rhumatisme.  Le 
plus  souveni  elle  coïncide  avec  lui;  il  est  plus  rare  ([u'cUe  iq)paraisse  au 
moment  de  sa  résolution.  Les  cardiopathies,  ditJaccoud,  peuvent  luer  dans  la 
période  d'état;  sinon  elles  arrivent  à  une  résolution  parfaite.  I-^llcs  ne  laissent 
pas  de  lésion  valvulaire  persistante.  Sevestre(')  est  beaucoup  plus  réservé  sur 
ce  point. 

D'ailleurs  celle  endocardite  peut  cire  infectieuse  avec  végétations  ulcérées 
et  donner  lieu  à  des  embolies,  d'où  toutes  complications  possibles;  on  a 
signalé  en  particulier  V aphasie  (^)  et  la  gangrène  à  dislance  ('). 

La  myocardite  est  moins  spécifique  encore  et  ne  diffère  pas  de  celle  des 
autres  maladies  infectieuses  (Hayem,  Seveslre). 

Les  altératioiis  vasculaires  ont  été  étudiées  par  Ponfick.  L'endartère  subit  la 
dégénérescence  cellulo-graisseuse,  et  parfois  aussi  la  tunique  musculaire.  On 
peut  la  voir  surtout  dans  l'aorte,  les  coronaires  et  l'hexagone  de  Willis  ;  des 
thromboses  en  peuvent  être  la  conséquence. 

Les  altérations  du  rein  sont  certainement  les  plus  fréquentes  des  lésions 
viscérales  (Becquerel,  Abeille,  Begbie,  Lebert,  Erichsen).  L'albuminurie  est 
la  règle  dans  l'érysipèle  (Da  Costa,  Blechmann,  Denucé).  Elle  peut  n'être  que 
transitoire  ou  insignifiante  et  s'observe  en  général  au  moment  de  l'acmé  ou  au 
commencement  de  la  desquamation.  Il  est  rare  qu'elle  persiste  après  la  guéri- 
son.  Elle  n'a  pas  de  rapport  avec  l'élévation  thermique. 

L'urine  contient  souvent  des  hématies  et  des  cylindres  épilhéliaux  et 
hyalins.  Enfin  on  y  décèle  des  bactéries,  absolument  comparables  au  streplo- 
coccus  et  qui  disparaissent  dès  que  la  guérison  est  définitive.  Leur  présence 
ne  saurait  nous  étonner  après  les  importants  travaux  du  professeur  Bouchard 
et  de  ses  élèves  sur  les  néphrites  infectieuses.  La  thèse  prochaine  d'Enriquez 
apportera  de  nouvelles  observations. 

Laissant  de  côté  les  cas  où  des  reins  déjà  malades  sont  achevés  par  la 
survenance  d'un  érysipèle,  nous  signalerons  comme  lésion  la  néphrite  diffuse 
aiguë,  la  glomérulo-néphrite,  comme  altération  du  parenchyme  rénal  dans 
l'érysipèle,  lésion  comparable  à  celle  de  la  néphrite  cantharidienne  expéri- 
mentale de  Cornil  et  Brault,  et  des  néphrites  de  la  plupart  des  autres  maladies 
infectieuses;  on  retrouve  les  bactéries  dans  les  artérioles  et   les  capillaires, 


(')  Sevestre,  Des  manifestations  cardiaques  dans  l'érysipèle  de  la  face  :  Th.  de  Par.V, 
■1874. 

n  Dieu,  cité  par  Schmit. 

(')  Schmit,  Un  cas  de  gangrène  de  la  jambe  consécutive  à  un  érysipèle  de  la  face:  Ga:. 
hebd.  de  mcd.  et  ckir.,  11  juillet  1891. 
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raremont  dans  les  i;Kum'i'uli's.  ainsi  (inc  dans  l'inlnAalU'  drs  Inlir--.  ri  dans  los 

leucocytes  an  nulicn  dos  exsudais  ('). 

Le /b/e,  lunjuni's  nn  [leu  luuu'li<>  cl  cnni;('sliiinni'.  ne  snliil  que  dans  l(>s  cas 
graves  rhcpalilc  |)aicnch_vnialcusc  aligne  de  Wirchow.  Billrolh  cl  Klirlicli, 
Lukowsky  cl  RccUliuii^haiiscn,  Tillnianii,  Dcnucc'  y  ont  trouvé  les  cliainetic 
spécifiques. 

La  (yUc  souvciil  augnientcc  de  volume  esl  nmlle  el  hyiiéréiuice. 

L'i«/c.s/i/i,  le  duodénum  en  particulier,  peut  préscnlcr,  non  point  du  l'ail 
d'une  propagation,  mais  par  un  processus  local  dû  à  la  présence  du  slrepto- 
coquc  apporté  par  le  sang  en  ces  points,  des  ulcérations  (pi'ont  étudiées 
Larchcr,  Malherbe  et  plus  récemment  Juéry  (').  Elles  se  traduisent  par  de  la 
douleur  à  l'épigastrc  cl  des  vomissements  bilieux.  Mais  ces  signes  ne  perniellent 
guère  ijuc  de  les  soupçonner.  Jucry  estime  avec  raison  qu'on  doit  comiitcr  avec 
les  déjections  intestinales  des  érysi|i(''Ialen\.  (-(inime  moyen  de  eonlaminalidn 
par  la  dilTusion  des  germes  morbides  (|n'elli's  ennlienneid. 

Les  iiiôninijc!<  el  les  centres  nerveux,  bien  ipie  traduisant  souvent  leur  Iroubliî 
pendant  la  vie  au  cours  de  l'érysipèle.  surtout  quand  le  cuir  chevelu  est  inté- 
ressé, n'offrent  que  fort  rarement  à  l'aulopsie  des  altérations  durables.  Délire 
et  étal  subcomateux  ne  relèvent  que  d'une  congestion  passagère.  Il  est  rare 
d'avoir  alïaire  à  de  la  méningite  vraie.  Schiile  a  cependant  une  fois  trouvé  des 
bactéries  dans  la  substance  cérébrale. 

Denucé  signale  des  cas  de  névrite  pèripliérique  avec  troubles  moleurs  sen- 
sitifs  et  Irophiqucs. 

La  pleurésie  a  été  quelquefois  conslaléc,  en  [larticulicr  chez  deux  des  six 
sujets  inoculés  par  Fehlciscn  ;  elle  est  toujours  cxsudative,  el  on  ne  l'a  rencon- 
trée purulente  que  dans  l'érysipèle  compliqué  de  pyohémie.  Denucé  a  pu 
colorer  des  cocci  érysipclateux  en  chaînettes. 

On  cite  aussi  quelques  cas  de  péritonite  (Abcrcombie,  Hardy  et  Déhicr. 
Siredey  et  Danlos,  Aubréc). 

Les  déterminations  articulaires  rentrent  dans  le  cadre  des  pseudo-rhuma- 
tismes infectieux  de  Bouchard  ;  nous  renvoyons  pour  leur  étude  aux  thèses  de 
Bourcv  (doet.  iSï'.ô)  el  de  Lapersonne  (Agrég.  chirurgie,  188(5). 

Diagnostic.  —  1"  A  la  période  d'invasion  il  est  fort  difficile,  à  moins  qu'on 
ne  soit  éclairé  par  une  contamination,  de  prévoir  ce  que  préparent  les  symp- 
tômes généraux  prodromiques  ;  ceux-ci  peuvent  laisser  le  diagnostic  en  suspens 
pendant  plusieurs  jours  s'ils  relèvent  de  l'évolution  d'une  plaque  érysipéla- 
leuse  dans  les  fosses  nasales  ou  en  quelque  autre  cavité  de  la  face.  Cependant 
on  ne  tardera  guère,  en  règle  générale,  à  voir  paraître  l'érysipèle.  puisque  la 
fièvre  est  contemporaine  du  processus  érysipélaleux.  L'adénopalhie  sous- 
maxillaire  précoce  et  les  chiffres  élevés  accusés  de  bonne  lieni-e  |iai-  le  ther- 
momètre seront  de  précieux  indices. 

2"  Quand  l'érysipèle  paraît,  on  est  exposé  à  le  méconnaîlre.  peul-étre  en 

(')  Salinger  rapporte  un  cas  de  néiihiitc  avec  iiiéiiiie  conséculives  à  l'éivsipèlc  facial; 
JWcd.  A'eres,  i  juillet  1891. 
(2)  T'A.  de  Parix,  t887. 
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raison  d'un  wièyc  insdiilc;,  ou  à  (jualifior  d'éi'ysipèlo  un  cxîinUièiii';  (|ui  n'a 
rien  de  commun  avec  lui.  Le  premier  cas  csl  rare,  cl  il  n'est  pas  de  médecin 
qui  ne  sache  reconnaître  les  caracLôi'es  que  nous  avons  donnés  de  la  jilaque 
érysipélaleuse,  née  au  débul,,  alors  ({uc  le  bourrelet  est  peu  martpié.  Hn 
présence  d'une  roufjeur  quelconque  à  la  l'ace,  la  pi'emiére  idée  qui  se  ijrésentc 
h  l'esprit  du  [traticien  est  celle  de  r('u'ysipél(!.  Aussi  la  seconde  erreur  est-elle 
beaucoup  plus  souvent  commise.  On  peut  dire  d'une  façon  générale  ((ue  lovl 
ce  qui  ealvouge  cÂ  lumiifid  peut  laisser  croire,  si  l'examen  est  superficiel,  h  un 
érysipèle.  C'est  ainsi  qu'on  voit  souvent  arriver  dans  les  .services  d'isolement 
des  gens  atteints  de  mnple  fluxion  dentaire,  d'impétigo,  de  dacryocijstite,  de 
conjonctivite  même,  de  furoncle  de  la  face,  de  zona  ophtalmique,  d'urticaire, 
d'énjthème  noueux,  d'in/lammation  accidentelle  quelconque  de  la  peau,  voire 
de  phlegmon.  Un  peu  d'attention  devrait  suffire,  il  semble,  pour  éviter  de 
pareilles  méprises.  Nous  insisterons  seulement  sur  les  diagnostics  suivants. 

Lymphangite  et  érysipèle  sont  aujourd'hui  liés  d'un  rapport  étroit;  mais  si 
l'érysipôle  ne  va  pas  sans  lymphangite,  celle-ci  peut  s'observer  sans  érysipèle. 
Môme  en  tenant  compte  de  l'identité  de  nature  qu'affirment  "Verneuil  et  Clado, 
il  est  certain  que  ee  sont  là  deux  modes  cliniques  difl'érents  d'une  môme 
atteinte  microbienne,  le  streptocoque  se  comportant  différemment  dans  l'un  ou 
l'autre  cas;  nous  devons  doncétaljlir  la  distinction  symptomaliquede  ces  deux 
processus. 

La  lymphangite  tronculaire  est  disposée  sous  forme  de  traînées  qui  suivent 
les  vaisseaux  jusqu'aux  ganglions  régionaux;  il  n'y  a  pas  là  les  plaques  régu- 
lières d'un  érysipèle  môme  serpigineux.  Le  diagnostic  est  plus  délicat  avec  la 
lymphangite  réticulaire  qui  présente  avi  premier  abord  la  plus  grande  analogie 
avec  la  plaque  d'érysipèle  légitime.  On  pourra  cependant  établir,  en  y  prêtant 
attention,  que  la  nappe  rouge  est  moins  bien  limitée,  irrégulière  à  sa  périphérie 
où  elle  va  décroissant  en  un  réseau  de  rubans  d'un  rose  clair  avec  tache 
blanche  de  peau  saine.  Il  n'y  a  pas  là  le  bourrelet  caractéristique,  la  limite 
nettement  linéaire  de  l'érysipèle.  La  surface  est  moins  tuméfiée  et  lisse,  sans 
inégalités;  on  n'a  pas  la  sensation  rugueuse,  grenue  de  la  plaque  érysipélateuse. 
La  fièvre  d'ailleurs  n'a  jamais  l'intensité  que  nous  a^  ons  signalée  plus  haut. 

Les  érysipèles  blancs  qu'on  rencontre  assez  fréquemment  à  la  face,  s'obser- 
vent chez  des  sujets  strumeux,  et  ont  pour  substratum  une  angioleucite  pro- 
fonde. Verneuil  a  signalé,  dans  le  môme  ordre  d'idées,  des  œdèmes  par  rétention 
lymphatique  sur  lesquels  se  greffent  parfois  des  érythèmes  variés.  On  les  voit 
chez  des  malades  porteurs  de  lymphadénomes,  ou  de  ganglions  cancéreux;  ils 
offrent  cette  particularité  distinctive  de  persister  longtemps,  en  dehors  de  tout 
état  fébrile,  ce  qui  éloigne  l'idée  d'érysipèle. 

Les  divers  érythèmes  ne  sauraient  faire  l'objet  d'une  description  minutieuse 
dans  ce  chapitre  :  ils  ont  tous,  y  compris  l'érythème  par  insolation,  qui  risque 
le  plus  d'être  confondu  avec  l'érysipèle,  de  par  leur  siège,  de  par  l'absence  de 
symptômes  généraux  graves,  de  par  leur  éliologie  facile  à  dévoiler,  des  raisons 
suffisantes  de  ne  pas  être  confondus  avec  l'érysipèle  de  la  face. 

L'érythème  polymorphe  se  localise  rarement  à  la  face,  d'une  manière  exclu- 
sive ;  alors  môme  qu'il  s'y  traduit  (et  le  fait  est  exceptionnel)  par  des  plaques 
rouges,  saillantes,  celles-ci  sont  d'un  rouge  plus  foncé  que  celui  de  l'érysipèle, 
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orclinaii'omeiil  isolées,  irréguliùrcnienl  dislribuécs,  ne  s';u-cc)in]>ai4-iKuil  pas  de 
luinéraclioii  ganglionnaire;  la  coexislence  de  lésions  sur  les  membres  el  de 
manil'eslalions  articulaires  permcl  de  le  distinguer  nellemenl  de  rénsipèle. 

Parmi  les  cruptioiis  mcdkamcnteuses,  la  seule  tjui  i)uisse  élrc  l'occasion  de 
confusions  avec  l'érysipèlc  est  celle  qui  succède  aux  applications  d'empldtres 
(le  Ihapsia  sur  la  poitrine  cl  i|ui  csl  iluc  à  la  volalilisation  des  jirincijjes  aclil's 
cil'  CCS  empl;\trcs  ;  alors  mémo  (pidn  i^iiiucrail  i|iie  le  malade  a  été  soumis  il 
le  trailement,  la  dilTusion  des  lésions  à  i)rcs(iue  toute  la  surface  du  visage, 
l'absence  de  rebord  saillant,  la  présence  d'un  nombre  considérable  de  vésicules 
sub-miliaires  cl  l'absence  de  phénomènes  généraux,  montrerait  qu'on  n'est  pas 
en  présence  d'un  érysipèle,  mais  d'une  éruption  artificielle  dont  on  devrait 
déterminer  la  cause. 

Viiiiicaire,  en  supposant  qu'il  se  circonscrive  à  la  face,  se  distingue  de  l'érv- 
sipèle  par  le  peu  de  violence  de  l'état  fébrile,  par  l'absence  d'engorgement  dou- 
loureux des  ganglions  sous-maxillaires,  par  une  démangeaison  extrêmement 
vive.  De  même  pour  Verzému  rubrutii. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  l'aille  insister  sur  le  diagnoslir  d'avec  les  j'iùvrca 
l'-niplives.  Leur  éruption  et  leur  marche  sont  trop  bien  connues  des  praticiens 
pour  que  pareille  erreur  puisse  être  de  longue  durée.  Seuls  les  oreillona  ont 
pu  parfois  un  instant  s'imposer  par  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  région 
parolidienne;  mais  celle-ci  est  lisse,  dill'usp,  el  apparaît  bientôt  sur  la  partie 
du  côté  opposé. 

Une  maladie  infectieuse  grave,  la  morve,  s'accompagne  d'une  inflammation 
particulière  de  la  face  qui  ressemble  à  l'érysipèle  ;  mais  elle  siège  sur  un 
œdème  dur,  mal  limité  et  n'ofl'rant  pas  le  bourrelet  si  caractérisliiiue  de  l'éry- 
sipèle grave.  Au  bout  de  peu  de  jours  apparaît  l'éruption  pustuleuse  spéciale; 
tout  cela  s'accompagne  des  accidents  naso-pharyngés  caracléristi(|ues  de  la 
morve  el  qu'on  appelle  le  jelaye.  Nous  renvoyons  d'ailleurs  à  la  dcscriplion 
de  celte  maladie  dans  le  précédent  volume. 

5»  Diagnostic  de  l'érysipèle  interne.  —  Il  n'offre  guère  de  difficulté  dans 
les  cas  de  propagation  aux  mu(jueuses  d'un  érysipèle  externe.  Quant  aux 
déterminations  primiLives  sur  tel  ou  tel  viscère,  nous  avons  vu  plus  haut 
quelles  raisons  pouvaient  en  établir  la  nature  érysipélaleuse. 

4"  Diagnostic  des  complications.  —  Elles  sont  toujours  secondaires,  el  il 
suffit  de  savoir  établir  leur  relation  avec  l'exanthème  primitif. 

Pronostic.  —  «  L'expérience  m'a  appris  que  l'érysipèle  dit  médical,  lors- 
qu'il n'était  pas  la  complication  d'une  autre  maladie,  était  généralement 
exempt  de  dangers  »  (Trousseau).  Nous  n'aurions  à  la  rigueur  rien  à  ajouter 
à  celle  proposition  ;  mais  nous  devons  en  tempérer  l'optimisme  par  l'énoncé 
suivant  :  l'érysipèle  est  une  maladie  dont  la  gravité  varie  avec  l'étal  morbide 
actuel  du  sujet,  avec  les  dialhèses  et  les  propathies  qu'il  présente,  avec  la 
forme  épidémiquedu  moment  (Spillmann).  Inutile  de  paraphraser,  ces  choses 
sont  évidentes  el  s'appliquent  à  la  plupart  des  maladies  aiguës.  La  doctrine 
des  variations  de  la  virulence  des  microbes,  des  associations  bactériennes, 
apporte  à  ces  idées  une  confirmation  nouvelle. 
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11  i'niil,  (iiivisagci-  copiMidaiil,  l(;s  suiLcs  do  r(;rysi))(';l(;  ;  il  csl,  fcrlaiii  ijik;  Ioh 
accidents  audilil's  cl  siirloiil,  oculaires  sont  loin  d'rttro  rassurants  pour  l'avenir, 
et  qu'un  liomme  peut  rester  sourd,  ])orgne  ou  avcuyle  h  la  suite  «l'un  (';rysi- 
pôle.  L'endocardite,  avec  ses  emJjolies  imminfîntes  et  la  persistance  j)ossibl(! 
d'une  lésion  valvulairc  constitue  un  danger  séri(Mix. 

Quant  aux  n'H.'idives,  nous  avons  vu  leur  Ix'nignil»'  aiigrricntci-  avcr  li-iii- 
nombre. 

Ajoutons,  au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  fpic  l'érysipèle  ambulant 
est  d'un  pronostic  plus  grave  que  l'érysipèle  fixe  clserpigineux.  La  maladie  est 
dans  ce  cas  plus  longue,  et  peut  épuiseï'  le  malade  si  elle  se  [irolonge  un  ou 
deux  mois. 

Enfin,  nous  dirons  un  mot  des  rapports  réciproques  tlo  l'érysipèle  et  de  la 
grossesse.  Celle-ci  n'influence  nullement  un  érysipèlc  de  la  l'ace  ni  comme 
évolution,  ni  comme  gravité.  D'autre  part,  il  est  rare  que  l'érysipèle  ail  été 
communiqué  au  fœtus,  ou  que  le  fœtus  ait  succombé  à  l'infection  générale  de 
la  mère.  Le  plus  souvent,  à  moins  de  gravité  très  grande  de  la  maladie  chez 
la  femme  grosse,  la  gestation  n'est  nullement  troublée  et  l'accouchement, 
ainsi  que  les  suites  de  couches,  se  passent  sans  accidents  si  on  prend  les  pré- 
cautions antiseptiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Traitement.  —  Trousseau  se  bornait  à  l'expectation,  les  bras  croisés; 
c'était  toute  sa  médecine  dans  l'érysipèle.  Quelques  laxatifs,  des  tisanes  et  de 
l'alimentation. 

Nous  nous  garderons  de  dresser  la  liste  si  longue  des  topiques  ou  des 
spécifiques  accumulés  depuis  des  siècles.  Les  idées  modernes  sur  la  nature 
de  l'érysipèle  ont  conduit  d'une  part  à  soutenir  l'organisme  dans  sa  lutte 
contre  l'infection,  d'autre  part  à  appliquer  au  traitement  général  et  local  de 
l'érysipèle  la  méthode  antiseptique. 

1°  Traitement  général.  —  Il  est  le  même  que  dans  toute  autre  maladie 
infectieuse.  Purgatifs  ou  vomitifs  au  début,  puis  toniques,  alcool,  stimulants 
diffusibles,  antithermiques,  de  préférence  l'antipyrine  ;  au  besoin,  bains  froids 
ou  tièdes  dans  les  formes  adynamiques  ou  ataxiques.  L'antisepsie  générale  par 
ingestion  de  substances  réputées  microbicides  ou  spécifiques  (acide  phénique, 
perchlorure  de  fer,  acide  salicylique,  salol,  acide  benzoïque,  résorcine)  n'a 
donné  jusqu'ici  d'autre  résultat  que  d'abaisser  la  température.  On  peut  les 
employer  au  moins  dans  ce  but.  Nous  citerons  l'administration  de  l'aconitine 
cristallisée  préconisée  par  Laborde  et  Duquesnel  et  réalisée  par  Tison  ('),  qui 
l'a  donnée  à  la  dose  de  1/i  de  milligramme  toutes  les  six  heures  ou  1/10  de 
milligramme  toutes  les  deux  heures,  de  façon  à  ne  pas  dépasser  1  milligramme 
en  24  heures  ;  ce  médicament,  d'après  ces  auteurs,  abrège  la  durée  de  la 
maladie  et  atténue  considérablement  la  douleur. 

2»  Traitement  local.  —  A  côté  des  compresses  classiques  d'eau  de  sureau, 
de  camphre  en  solution  dans  l'éther,  ce  qui  soulage  le  malade,  de  la  vaseline 
boriquée.  des  astringents  divers  en  lotions,  de  l'essence  térébenthinée  de  baume 

(')  Tli.  de  Bourdon,  Paris,  1890. 
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de  Kenlisi-li.  (le  l;i  li'inlurc  diode  (Norvis)  îles  Sdliiliiuis  il<'  iiilrale  d'argcnl 
(Goech),  du  collodion  (Uuberl  de  Lalour).  du  liuiuienl  à  riodulornie  (Koch), 
de  la  solution  de  salicylale  île  soude  (Ilallopeau),  des  badigeonnantes  à  l'acide 
phéniqnc  (Rosenbach)  mélangé  à  la  gomme  (Nolel)  ou  ù  la  vaseline  (Ebslein), 
Irailements  ([ui  n'ont  donné  que  des  résultats  incomplets,  nous  devons  citer 
les  injections  sous-cutanées  de  solutions  phéniiiuées  (Ilneter)  dont  l'action  est 
1res  nette,  indubitable,  autour  de  la  phu|ue  érysipélalcusc.  Mais  on  conçoit 
quelle  dit'licullé  peut  présenter  matériellement  une  pareille  pratique  sur  une 
région  comme  la  face;  on  a  d'ailleurs  enregistré  quelques  abcès  et  des  phéno- 
mènes d'intoxication  phéniquée  assez  graves.  Talamon,  après  avoir  expéri- 
menté les  solutions  antiseptiques  les  plus  connues,  a  été  amené  à  donner  la 
préférence  aux  pylvcrisalions  de  solidioii  élhcrée  de  sublimé,  déjà  employées 
par  lui  dans  le  traitement  de  la  variole.  Une  solution  au  -^  suffit.  Nous  ren- 
voyons pour  la  technique  aux  articles  publiés  par  ce  médecin  cl  par  son 
interne  Lovy  dans  la  Médecine  moderne  1890,  et  à  la  thèse  de  Cayel  (1890) 
inspirée  par  eux. 

Les  résultats  sont  vraiment  encourageants  :  la  pulvérisation  était  faite  sur 
le  bourrelet,  en  dehors  et  en  dedans;  l'érysipèle  s'arrête  en  général  dans  les 
!2i  heures  qui  suivent  la  première  pulvérisation.  La  durée  moyenne  de  tous 
les  érysipèles  traités  par  celte  méthode  à  leur  début  a  été  de  cjuatre  jours. 
Il  semble  qu'on  soit  là  en  possession  d'un  moyen  simple,  peu  ou  i)as  doulou- 
reux et  réellement  efficace. 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  (pi'uiip  prophylaxie  rigoureuse  est  nécessaire,  cl 
que  l'isolement  des  malados  atteints  d'érysipèle  doit  être  réalisé  avec  la  plus 
grande  conscience? 
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Par   le    D'    GEORGES    THIBIERGE 

MlMl.'cill    llrs    lin|.il.lllV. 


PREMIÈRE   PARTIE 
MALADIES    VÉNÉRIENNES 


CHAPITRE   PREMIER 

SYPHILIS 

La  syphilis,  lues  venerea,  mal  français,  mal  napolilain,  encore  appelée  vul- 
gairement vérole,  est  une  maladie  générale  chronique,  produite  par  la  péné- 
tration et  la  reproduction  dans  l'organisme  humain  d'un  contage  encore  inconnu 
dans  son  essence,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  virus  syphilitique. 

Sauf  lorsqu'elle  est  transmise  par  hérédité  ou  qu'elle  est  communiquée  à 
une  femme  enceinte  par  un  fœtus  infecté  héréditairement,  la  syphilis  débute 
toujours  par  une  lésion  locale,  appelée  citancre,  développée  après  une  incuba- 
lion  prolongée  au  point  d'introduction  du  contage,  lésion  qui  donne  lieu  à  un 
retentissement  sur  les  ganglions  lymphatiques  correspondants.  Après  une 
période  variable  pendant  laquelle  l'infection  ne  se  traduit  que  par  le  chancre 
et  l'adénopathie  concomitante,  période  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  seconde 
incubation,  apparaissent  des  troubles  de  la  santé  générale  et  des  accidents 
portant  sur  la  peau,  les  muqueuses  et  les  organes  profonds,  accidents  à  ten- 
dance résolutive  manifeste,  se  reproduisant  à  intervalles  irréguliers  et  dont 
l'ensemble  constitue  la  syphilis  secondaire.  Ces  accidents  se  reproduisent  pen- 
dant plusieurs  années,  après  lesquelles  se  produisent  des  lésions  pouvant 
occuper  les  téguments  ou  les  parties  profondes,  lésions  à  tendance  dégéné- 
rative  et  destructive  ou  proliférative  et  scléreuse  qui  portent,  dans  leur 
ensemble,  le  nom  de  syphilis  tertiaire. 

Cette  marche  classique  de  la  syphilis,  par  épisodes  séparés  par  des  entr'actes 
de  durée  variable,  présente  des  exceptions  nombreuses,  mais  doit  être  con- 
sidérée comme  l'expression  de  la  réalité  dans  l'immense  majorité  des  cas. 
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A  la  division  de  la  s\|iliilis  en  sy|ihilis  sociiudMirc  cl  sy|ilulis  Icrliain-.  ou  poul 
superposer  la  division  on  période  eonlai^iciise  ou  \irultMdt'.  i|iii  répond  à  la 
première,  el  période  non  virulente  cpii,  sauf  exceptions  absolunicnl  rares,  cor- 
respond îi  peu  près  exactement  à  la  période  dite  tertiaire. 

On  décrit  encore  (iuek|uefois  sous  le  nom  de  ■<i/philisquateniaire\esaccidenls 
qui  surviennent  un  yrand  nondjre  d'années  après  rinl'eetion  et  (|ui  ont  les  earnc- 
lères  anatomi(pies  el  cliniques  de  la  période  lertiaii'e,  mais  picsi'iilrnl  une 
localisation  plus  étroite  que  ceux  de  cette  dernière. 

Comme  un  certain  nombre  de  maladies  spécifiques,  rinlVctioM  syphilitique 
confère  l'immunité  contre  toute  nouvelle  atteinte  de  la  même  maladie.  Les 
faits  de  réinfection  syphilitique  qu'on  trouvera  réunis  dans  ime  récente  Revue 
générale  de  Hudelo  {A)i)nth'!i  de  Dermaloloijk ,  mai  et  juin  18!)1,  p.  r).')^  el  470) 
ont  trait  pour  la  plupart  à  des  erreurs  de  diagnostic  el  ;\  des  lésions  de  la 
période  tertiaire  simulant  l'accident  primitif.  Aucun  ne  présente  de  garanties 
suffisantes  pour  témoigner  sans  contestation  contre  une  loi  à  laquelle  les 
exceptions,  si  elles  existent,  doivent  être  prodigieusement  rares. 


ETIOLOGIE 


La  syphilis  est  actuellement  ime  maladie  de  tous  les  pays  bien  (jue.  en  raison 
de  conditions  climalériques  ou  autres,  elle  oflVe  dans  certaines  régions  une 
gravité  bien  plus  considérable  que  dans  d'autres.  Elle  présente  son  maximum 
de  fréquence  dans  les  agglomérations  urbaines,  où  un  grand  nondjre  de  causes 
et  en  particulier  une  insuffisance  dans  la  réglementation  de  la  prostitution  en 
favorisent  le  développement  et  l'extension. 

Dans  certaines  conditions,  lorsque  des  groupes  sociaux  sont  exposc'-s  à  une 
cause  déterminée  d'infection,  elle  peut  constituer  de  véritables  épidémies;  el 
certaines  de  ces  épidémies  ont,  comme  celle  qui  a  succédé  au  retour  en  Europe 
des  marins  de  C.  Colomb,  leur  place  dans  l'histoire.  Le  plus  ordinairement  elle 
se  transmet  uniquement  d'un  individu  à  un  autre. 

Modes  de  transmission.  —  La  syphilis  peut  se  transmettre  soit  par 
contagion  médiate  ou  immédiate,  soit  par  hérédité,  soit  encore  par  la  voie  pla- 
centaire, de  la  mère  au  fœtus  ou  inversement. 

1"  Contagion.  —  Bien  que  reconnaissant  tous  pour  mécanisme,  en  dernière 
analyse,  l'inlroduction,  dans  l'organisme  d'un  sujet  jusqu'alors  indemne,  du 
virus  sy|)hilitique  contenu  dans  des  tissus  ou  des  sécrétions  provenant  d'un 
sujet  atteint  de  syphilis,  les  modes  de  contagion  sont  extrêmement  variables, 
suivant  la  nature  de  la  substance  contaminante,  suivant  sa  voie  d'introduction. 

On  a  cru  pendant  fort  longtemps  que  le  chancre  était  la  seule  lésion  dont 
les  produits  renfermassent  le  virus  syphilitique,  et  Ricord  a  nié  juscju'en  185D 
la  contagiosité  des  accidents  secondaires.  Des  faits  nombreux,  cliniques  el 
expérimentaux  (confrontations  de  A.  Fournier,  inoculations  de  Wallace,  de 
l'Anonyme  du  Palatinat,  de  Galligo,  de  Gibert,  etc.)  ont  prouvé  que  les  sécré- 
tions des  accidents  secondaires  (plaques  muqueuses,  syphilides  cutanées  ulcé- 
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reuscs,  cic.)  soiil-  ('Miiincinnii'iil,  f.oiil.ngionscs,  cl,  ce  soiil,  (:(;rl:iiiii'inriil,  ces  lésions 
qui,  à  cause  de  leur  sicgcî  IVéqucnl,  sui-  les  oi'giincs  g-i'wiilaiix  clan  niveau  de 
l'orifice  buccal,  sont  roi'ij:^inc  du  plus  faraud  nombre  des  sy[)bilis. 

A  une  période  plus  avancée,  les  lésions  syphililiijues  cessent-  d'élre  conta- 
gieuses. Cette  régie  soulTre  cependant  des  exceptions,  car  on  a  vu  (Landouzy, 
Fournier,  etc.)  des  sujets  devenir  syphilitiques  au  contact  d'un  conjoint  por- 
teur de  lésions  tertiaires  des  organes  génitaux  ou  de  la  langue. 

Le  sang  des  sujets  atteints  de  syphilis  est  éminemment  contagieux,  au  moins 
pendant  les  premières  périodes  :  les  expériences  de  l'Anonyme  du  Palatinat,  de 
Gibert,  de  P.  Pcllizzari  et  les  faits  de  transmission  de  la  syphilis  à  la  suite 
d'une  écorchure  des  organes  génitaux  pendant  le  coït,  par  des  sujets  qui  n'ont 
aucune  trace  de  lésions  de  ces  organes,  le  prouvent  suffisamment.  Combien  de 
temps  le  sang  reste-t-il  infectieux?  Malgré  les  résultats  négatifs  des  expé- 
riences de  Diday  et  de  Profeta,  on  manque  encore  de  données  précises  sur  ce 
point  ;  cependant  un  fait  récent  de  Landouzy  semble  prouver  que  le  pouvoir 
virulent  du  sang  n'est  pas  éteint  au  bout  de  i  ans.  Il  est  h  remarquer  que  le 
sang  des  nouveau-nés  sypliilitiqucs  est  contagieux  alors  qu'ils  sont  issus  de 
parents  dont  le  sang  n'est  vraisemblablement  plus  virulent. 

On  admet  que  les  sécrétions  normales  (lait,  salive,  urine,  larmes,  sueur, 
sperme)  ne  sont  pas  contagieuses,  à  la  condition  qu'elles  ne  soient  pas  mélan- 
gées de  sang  ou  de  produits  de  lésions  syphilitiques  virulentes  ;  de  môme  le  pus 
de  lésions  banales  (blennorrhagie,  vulvite,  vaginite,  etc.)  non  accompagnées 
de  lésions  syphilitiques  ne  semble  pas  virulent;  mais,  en  face  de  cette  innocuité 
théorique,  il  faut  placer  en  pratique  la  nocuité  résultant  de  la  contamination 
fréquente  ou  du  moins  fréquemment  possible  de  ces  divers  liquides.  Ainsi,  ce 
serait  s'exposer  gratuitement  à  un  danger  imminent  de  recueillir  du  vaccin  sur 
un  enfant  syphilitique,  sous  prétexte  que  le  vaccin  pur,  non  mélangé  de  sang, 
est  théoriquement  incapable  de  transmettre  la  syphilis. 

Les  liquides  virulents  conservent  leurs  propriétés  alors  même  qu'ils  sont 
étendus  en  proportions  notables  d'un  liquide  indifférent,  tel  que  l'eau  ;  on  ne 
sait  exactement  si  les  antiseptiques  détruisent  cette  virulence.  La  dessiccation 
paraît  la  faire  cesser,  mais  encore  ne  peut-on  se  fier  à  elle,  car  on  a  vu  la 
syphilis  se  développer  à  la  suite  de  la  vaccination  avec  du  vaccin  sur  plaques. 
La  transmission  de  la  syphilis  peut  se  faire  et  se  fait  le  plus  souvent  d'une 
manière  immédiate,  par  contact  du  sujet  contaminé  avec  le  sujet  contaminant  ; 
en  raison  du  siège  habituel  de  ses  manifestations,  c'est  surtout  dans  les  rap- 
ports vénériens  normaux  ou  anormaux  qu'elle  se  produit. 

Mais  à  côté  de  ces  contacts  vénériens,  il  faut  citer  toute  une  série  de  modes 
de  contagion  auxquels  ressortissent  la  plupart  des  faits  que  le  professeur 
Fournier  désigne  sous  le  nom  de  syphilis  imméritées  :  les  baisers  et  en  parti- 
culier les  baisers  de  parents  à  enfants  et  ceux  des  enfants  aux  adultes,  qui 
font  le  grand  danger  des  enfants  syphilitiques;  les  morsures,  la  succion  d'une 
plaie  par  un  sujet  syphilitique  et  surtout  la  succion  de  la  plaie  de  la  circon- 
cision claez  les  enfants  Israélites  par  un  opérateur  ou  mohel  atteint  de  plaques 
muqueuses  buccales  ;  l'allaitement  d'un  enfant  syphilitique,  qui  est  parfois 
l'origine  de  véritables  épidémies  de  syphilis  si  l'enfant  est  mis  successivement 
au  sein   de   plusieurs  nourrices  ;  enfin  le  toucher  vaginal,   qui  est  la  cause 
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onliiKiiro  de  la  syphilis  professiiiiuiclli'   îles  nicilccins  cl  dos  sages  -  femmes. 

La  transmission  médialo  poiil  a\(iir  pour  at;<'nls  Unis  los  corps  les  plus 
divers  susceptibles  dV^tre  mis  en  rontact  n'i^uliL-roment  ou  accidentellement 
avec  des  organes  ou  des  sccrclious  de  sujets  sypliiliti(|ues.  ("itous  parmi  ceux 
(|u'on  aura  le  plus  souvent  à  accuser  les  ustensiles  de  ménage  (verres,  cuillers, 
l'ourchettes,  biberons),  les  jouets  d'cnl'anls,  les  objets  de  toiliMtc  (('ponges, 
canules  vaginales).  les  latrines,  les  bassins,  les  instrumcnls  Ao  musique,  les 
pipes,  le  rasoir  du  barbier;  parfois  les  inslruinents  de  cliimigic  (s])éculum, 
abaisse-langue,  scarificateur  à  ventouses,  porte-crayon  à  nitrale  d'argent, 
cathéter  de  la  trompe  d'Kuslache,  instruments  de  dentiste);  on  a  vu,  dans  des 
ateliers  de  verriers,  la  syphilis  transmise  de  bouche  en  bouche  par  la  canne 
(jui  sert  à  souffler  le  verre;  le  tatouage  avec  des  substances  mélangées  ù  la 
salive  d'un  individu  syphilitique  peut  égalcnniil  riic  l'origine  de  la  syphilis; 
dans  les  vaccinations  en  série,  la  lancette  pcul  Iransmeltrc  au  vaccinifère, 
ou  aux  autres  sujets  vaccinés,  la  syphilis  dont  est  alleinl  l'un  des  vaccinés. 

Le  simple  contact  d'une  sécrétion  virulente  avec  le  tégument  ne  suffit  pas 
à  transmettre  la  syphilis.  Il  est  de  toute  nécessité  que  la  surface,  cutanée  ou 
muqueuse,  sur  laquelle  l'agent  contagieux  est  déposé,  soil  le  siège  d'une  solu- 
tion de  continuité  :  coupure,  morsure,  écorchure,  érosion,  crevasse  ou  exco- 
riation consécutive  à  l'herpès,  à  l'eczéma,  à  une  balanilc,  à  la  gale,  clc. 

■2"  Hérédité.  —  La  syphilis  peut  ôlre  transmise  à  l'enfant  par  ses  parents, 
lorsque  ceux-ci  sont  atteints  de  cette  affection  au  moment  de  la  conception. 
C'est  là  la  véritable  hérédité,  hérédité  due  à  l'infection  de  l'ovule,  ou  du 
sperme,   ou  de  l'un  et  de  l'autre  par  l'agent  pathogène  de  la  sypliilis. 

Il  est  certain,  et  cela  pouvait  être  supposé  à  priori,  que  la  syphilis  a  plus  de 
chances  d'être  transmise  au  produit  de  la  conception  lorsque  les  deux  géni- 
teurs en  sont  atteints.  De  même  la  transmission  est  plus  prol>able  lorstpie  la 
mère  est  seule  syphilitique  que  quand  le  père  est  seul  syphilitique  au  moment 
de  la  procréation.  Néanmoins  des  faits  bien  observés,  tels  que  ceux  de  E.  \'idal, 
de  Bassereau,  de  Lancereaux,  de  Fournier,  j)rouvent  sans  contestation  pos- 
sible que  la  syphilis  de  l'enfant  peut  avoir  pour  seule  origine  la  syphilis  de 
son  père,  la  mère  ayant  été  avant  la  conception  et  étant  restée  pendant  toute 
la  grossesse  indemne  de  toute  manifestation  syphilitique  apparente. 

La  transmission  de  la  syphilis  au  produit  de  la  conception  n'est  pas  fatale, 
alors  même  que  les  deux  géniteurs  en  sont  atteints.  L'immunité  est  d'autant 
plus  probable  que  l'infection  des  parents  remonte  à  une  époque  plus  éloignée  ; 
elle  peut  être  espérée  lorsque  les  parents  ne  présentent  plus  aucun  des  acci- 
dents réputés  contagieux.  Cependant  il  y  a  des  exceptions  nombreuses  :  des 
hommes,  plus  rarement  des  femmes,  en  pleine  période  de  manifestations 
syphilitiques  secondaires,  peuvent  procréer  des  enfants  indemnes  de  syphilis; 
d'autre  part,  des  sujets  qui  n'ont  plus  présenté  depuis  plusieurs  années  de 
manifestations  de  leur  syphilis,  ou  qui  n'ont  plus  que  des  manifestations  tar- 
dives et  non  contagieuses,  procréent  des  enfants  syphilitiques.  Le  professeur 
Fournier  a  vu  des  enfants  naître  syphilitiques  de  parents  dont  la  syphilis 
remontait  à  18  et  même  20  ans.  En  pratique,  on  peut  admettre  qu'un  sujet, 
dont  la  sy])hilis.  remontant  à  T)  ou  i  ans,  a  été  soumise  à  un  traitement  régu- 
lier et  suffisamment  prolongé  et  qui  depuis  18  mois  à  2  ans  au  moins  n'a  plus 


sypiiii.is.  2'i) 

préscnlc  do  iii;ini(VsliilioMs  sy[»Iiilil,i(|iics  (|ii('lr()ii([iifs,  ;i  cli/incc  de  uc  pn^ 
Iransmcllrc  la  sypliilis  ù  sa  descendance  :  ce  soni,  les  cotidilions  que  Je  pro- 
fesseur Founiier  conseille  d'exiger  pour  permeUre  le  rnan'af^e  des  sy|)liili- 
llques. 

En  règ'le  ji^ént-i'ale,  lors(jiriiii  siijel,  a  |ii'(ici-i'(''  un  cnl'aiil,  sain,  il  csl,  peu  pro- 
bable que  les  suivants  ofl'renl  des  nianilVisl.alions  syphiliUques  :  c'csl,  là  une 
des  conséquences  de  la  loi  qui  réyil,  la  sy])iiilis  héréditaire,  loi  d'après  larpjclle 
celle-ci  offre  en  {général  une  gravité  décroissante  h  mesure  que  la  sy[)liilis  des 
parents  devient  plus  ancienne  et  que  les  grossesses  se  succèdent. 

L'influence  du  traitement  subi  par  les  parents  dans  les  périodes  qui  pr<;- 
cèdent  la  conception  est  souvent  manifeste  :  des  enfants  procréés  après  un 
traitement  de  quelques  semaines  (traitement  du  père  de  famille,  comme  l'ap- 
pelle spirituellement  le  professeur  Fournier)  peuvent  être  indemnes,  tandis 
que  le  produit  d'une  grossesse  ultérieure,  non  précédée  d'une  période  active 
de  traitement,  est  plus  ou  moins  gravement  infecté. 

On  a  cité  quelques  observations  de  transmission  héréditaire  de  la  syphilis  à 
la  troisième  génération  :  ces  faits  sont  e.vceptionnels,  la  plupart  sont  peu 
probants;  quelques-uns  cependant,  entre  autres  celui  de  C.  Boeck,  sont 
presque  absolument  démonstratifs.  Le  professeur  Fournier,  ainsi  que  E.  Bes- 
nier  et  Lannelonguc,  sont  disposés  à  admettre  celte  hérédité  à  longue  portée. 

5»  Syphilis  par  infection  intra-utérine.  —  On  confond  ordinairement  avec 
la  syphilis  par  h('r('dité  véritable  la  transmission  au  fœtus  de  la  syphilis 
contractée  pendant  la  grossesse;  le  mode  de  contamination  est  cependant 
difl'érent  dans  les  deux  cas.  Dans  la  syphilis  héréditaire  proprement  dite,  l'être 
nouveau  est  procréé  syphilitique,  l'infection  est  d'emblée  totale;  dans  la 
syphilis  transmise  pendant  la  grossesse,  le  produit  de  la  conception  insuffi- 
samment protégé  par  le  filtre  placentaire  reçoit  un  sang  qui  l'infecte,  de 
même  que  dans  les  expériences  du  professeur  Straus  et  de  Chamberland,  les 
foetus  des  femelles  rendues  charbonneuses  sont  infectés  et  renferment  en  petit 
nombre  des  bactéries  qui  leur  confèrent  l'immunité.  Le  foie,  qui  subit  le  pre- 
mier ce  contact  infectieux,  est  atteint  à  un  plus  haut  degré  que  les  autres 
"viscères  :  c'est  à  ces  cas  que  conviendrait  l'expression  imagée  de  chancre 
hépatique. 

La  transmission  de  la  syphilis  par  voie  placentaire  ne  paraît  plus  se  faire 
lorsque  la  mère  est  infectée  après  le  sixième  ou  le  septième  mois;  elle  est 
déjà  rare  dans  les  syphilis  postérieures  au  cinquième  mois. 

Ces  deux  catégories  de  syphilis  congénitales,  la  syphilis  héréditaire  propre- 
ment dite  et  la  syphilis  par  transmission  maternelle,  rentrent  dans  une  descrip- 
tion clinique  commune  ;  on  n'a  pas  suffisamment  poursuivi  leur  étude  diffé- 
rentielle pour  pouvoir  leur  assigner  de  caractères  particuliers. 

A"  Loi  de  Baumes  et  syphilis  par  conception.  —  Lorsqu'une  femme  a  mis 
au  monde  un  enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire,  elle  est  désormais  à  l'abri 
de  la  contagion  syphilitique.  C'est  ce  principe  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
loi  de  Colles,  dénomination  à  laquelle  on  doit  préférer,  comme  l'a  démontré  le 
professeur  Fournier,  celle  de  loi  de  Baumes,  car  l'observateur  lyonnais  a  pré- 
cédé et  surpassé  en  clarté  le  médecin  anglais.  Cette  immunité,  affirmée  par 
l'observation  clinique  et  confirmée  par  une  inoculation  négative  de  Caspary, 
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osl  pivi-iouse.  cai-  cllo  iionncl  ;i  l;i  iiiiTi'  dr  iKiunir  sans  ilani;i'r  son  cnfaiil 
syphililiiiuc.  Elle  ne  peut  se  coiniireiulro  ipio  si  l'on  iuhnol  que  la  niùn^  esL 
(ii'vonuo  sypiiililiiiue  en  porlanl  un  enl'ant  sypliililicpie.  mais  ([uo  sa  sypiiilis  ne 
se  Iraduil  par  aucun  autre  caraeli'ro  syinpldinalicuu-  ipie  |iar  liininiiiiili'  (iircilc 
confère  contre  une  infection  nouvelle. 

Dans  les  cas  répondant  à  la  loi  de  lîauniùs,  la  sypiiilis  ne  donne  lien  à 
aucune  manifestation  exlt'rieurc.  Dans  d'autres  cas,  les  accidents  sy[)liilili(]nes 
se  développent  au  cours  ou  à  la  suite  d'une  grossesse  dont  le  ])roduit  est  syphi- 
litique, cl  cela  sans  qu'on  puisse  trouver  de  porte  d'entrée  ù  la  syphilis,  de 
chancre;  force  est  d'admettre  que  la  contamination  a  eu  pour  origine  le  pro- 
duit de  la  conception.  La  réalité  de  ces  si/pltilis  par  co)icej)tio)i,  admise  par 
Ricord,   Diday,   Depaul,  Ilulchinson,  Fournier,  Zeissl,  n'est  plus  discutable. 

Ces  cas  de  syphilis  par  conception  méritent  d'être  ra)iprochés  de  ceux  où  la 
syphilis  maternelle  est  contractée  au  cours  de  la  grossesse  et  transmise  au 
fœtus  ])ar  la  voie  placentaire  :  ils  rcpréscnlenl  la  série  diamétralement  inverse, 
une  sorte  de  syphilis  h('réditaire  à  l'envers,  de  choc  en  retoiu-,  et  monireni 
une  fois  de  plus  que  le  placenta  n'est  pas,  contre  l'invasitm  microhienne,  le 
fdtre  ]K)i-fail  ([ue  croyait  Davaine. 

Agent  pathogène  de  la  syphilis.  —  Les  recherches  tentées  ilans  le 
but  (le  d(''celer  l'agent  pathogène  de  la  syphilis  sont  restées  jusqu'ici  com- 
plclcment  infruclueuses.  Les  micro-organismes  colorés  ou  cultivés  par  Klebs, 
xVufrechl,  Birsch-IIirschfeld,  Morison,  etc.,  n'ont  certainement  aucun  rapport 
direct  avec  la  syphilis.  Le  bacille  rencontré  par  Lusigartcn  (1884-188,"))  dans 
le  chancre  induré  et  dans  les  gommes,  bacille  présentant  d'étroites  analogies 
morphologiques  et  chromophiliques  avec  ceux  de  la  lèpre  et  de  la  tubercu- 
lose, a  semblé  pendant  quekiue  temps  pouvoir  être  considéré  comme  le  para- 
site de  la  syphilis;  mais  sa  vogue  a  peu  duré  :  les  recherches  d'Alvarez  et  Tavel 
(1885)  sur  le  bacille  du  smegnia  préputial  ont  fait  voir  la  ressemblance,  pour  ne 
pas  dire  l'identité,  de  ce  saprophyte  avec  le  bacille  de  Lustgarten,  cl  acluelle- 
ment  on  ne  semble  plus,  même  à  Vienne,  accorder  à  ce  dernier  la  moindre 
valeur.  Doutrelepont  a  décrit  dans  les  lésions  syphilitiques  un  bacille  qu'il  con- 
sidère comme  propre  à  celles-ci  et  à  la  syphilis  et  dont  il  n'a  pu  obtenir  de 
cultures  pures. 

Un  seul  fait  se  dégage  des  nombreuses  recherches  bactériologi(|ues  entre- 
prises sur  la  syphilis,  c'est  la  présence  fréquente  dans  ses  lésions  ou  dans  les 
tissus  des  syphilitiques,  en  particulier  des  hérédo-syphilitiques  (Kassowitz  et 
Ilochsinger,  Chotzen,  etc.),  de  microcoques  dus  à  une  infection  secondaire, 
mais  n'ayant  aucune  relation  de  cause  à  effet  avec  la  syphilis  elle-même. 

Alors  môme  (ju'on  aurait  constamment  trouvé  dans  les  lésions  syphilitiques 
im  bacille  de  forme  et  de  caractères  nettement  différenciés  et  qu'on  en  aurait 
obtenu  des  cultures  pures,  on  se  trouverait  encore  en  présence  de  difficultés  sé- 
rieuses pour  en  étudier  le  rôle  et  les  propriétés,  car  on  ne  connaît  aucun  animal 
susceptible  de  contracter  la  syphilis.  Les  recherches  sans  nombre  entreprises  sur 
ce  point  particulièrement  important  de  la  syphilis  (Turnbull,  Velpeau,  Auzias- 
Turenne,  CuUerier,  Sigmund  et  Rosner,  Ilorand  et  Peuch,  Mossé,  etc.),  ont 
toutes  échoué  sans  exception.  Aucun  des  faits  de  Legros  (cochon  d'Inde),  de 
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Carenzi  (f^'énisse),  de  Klobs  (singo),  <l(i  lliiiisol  (lapii)),  do  Maiiincau  (porc  cl 
singe)  auxquels  leurs  auteurs  allaclicul,  un(^  imjiorl.ancc  plus  ou  moins  consi- 
dérable n'a  pu  enlraîncr  la  conviclion  :  les  lésions  plus  ou  moins  ('Icudues 
consLalées  dans  ces  divers  cas  relcvaicnl,  d'une  s(;pl,icéjnii'  donl  l'a^rril  ,i\;iil, 
(Hé  inoculé  en  même  lemps  C[uc  les  tissus  syphiliti(|ues. 

Cette  impossibilité  déposséder  un  animal  réactil'  de  la  syphilis  prive  \'i'-\i\i\c 
de  la  syphilis  d'un  appoint  important,  car  la  pathologie  cxpérirMciil.ilc  poni- 
rait  éclairer  certains  points  de  la  syphilis  cpic  la  clinique  est  iiiciip^d/lc  (l<- 
trancher  di'finitivomcnt. 

Quoi  qu'il  en  soiL,  il  est  permis  de  concevoir  l'agent  pathogène  de  la  syphilis 
comme  très  voisin,  au  point  de  vue  biologique,  de  ceux  de  la  tuberculose  et 
de  la  lèpre  :  les  lésions  qu'il  détermine  présentent,  comme  celles  engendrées 
par  ces  deux  liacdles,  une  évolution  lente  et  une  incubation  longue,  en  même 
temps  qu'elles  oll'rent  des  caractères  histologiques  très  analogues. 


CHANCRE   SYPHILITIQUE 


Le  chancre  syphiliticpie  constitue  la  première  manifestation  apparente  de  la 
syphilis  :  il  se  développe  au  point  môme  où  s'est  faite  l'inoculation. 

Il  est  encore  appelé  chancre  infectant,  chancre  induré,  dénomination  défec- 
tueuse, car  l'indui-ation  n'en  est  pas  l'attribut  constant  et  n'est  pas  pathogno- 
monique  de  sa  nature,  chancre  huntérien  en  l'honneur  de  l'observateur  qui 
en  a  le  premier  décrit  avec  exactitude  les  caractères,  mais  sans  en  reconnaître 
toute  la  valeur  ;  il  est  souvent  désigné  en  Allemagne  sous  le  nom  de  sclérose 
initiale,  appellation  qui  a  l'avantage  de  rappeler  ses  caractères  anatomiques. 

Le  chancre  syphilitique,  et  c'est  là  un  caractère  important  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  n'apparaît  pas  immédiatement  après  le  contact  infectieux 
(vénérien  ou  banal),  mais  en  est  toujours  séparé  par  une  période  d'incubation 
qui  varie  ordinairement  entre  15  et  50  jours,  mais  peut  atteindre  60,  70  et 
*J0  jours  ou,  tout  à  fait  exceptionnellement,  ne  pas  dépasser  5  à  6  jours. 

Son  siège  correspond  toujours  à  celui  de  la  ou  des  lésions  qui  ont  servi  de 
porte  d'entrée  au  virus  syphilitique.  Aussi,  ce  siège  peui-il  être  très  variable  : 
d'où  une  distinction  première  et  non  sans  importance  entre  le  chancre  des 
parties  génitales  (verge,  gland,  prépuce,  urèthre,  scrotum;  grandes  et  petites 
lèvres,  clitoris,  vagin,  col  del'utéi'us)  ou  périgénitales  (face  interne  des  cuisses, 
région  anale,  mont  de  Vénus)  et  le  chancre  extra-génital  qui  peut  occuper  les 
régions  les  plus  diverses  :  face  et  en  particulier  lèvres  et  langue,  memlires  et 
spécialement  les  doigts  (dans  les  syphilis  professionnelles  des  médecins  et  des 
sages-femmes)  et  le  bras,  siège  habituel  du  chancre  vaccinal,  etc.  :  notons 
encore  les  amygdales,  les  paupières,  le  nez  où  le  chancre  est  exceptionnel,  les 
fesses,  où  son  étiologie  se  rapproche  de  celle  du  chancre  génital,  enfin  le 
chancre  du  mamelon,  qui  est  à  peu  près  exclusivement  l'apanage  des  nour- 
rices. La  fréquence  du  chancre  extra-génital  comparée  à  celle  du  chancre 
génital  est  de  6  pour  100  d'après  les  relevés  de  Jullien,  proportion  qui,  d'après 
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l(^s  rolov<'s  des  chancres  exlra-gcénitaux  oliservés  dans  le  sor\i(0  du  prorcssoui' 
l'iinniii'i-.  parait  au-dessous  de  la  réalilc. 

Il  y  a  lieu,  el  cela  surtout  au  point  de  vue  de  l'apparence  synipli>inali(pie, 
de  distiniiuer  le  chancre  des  muqueuses  du  chancre  de  la  peau. 

Le  chancre  syphilitique  est  ordinairement  unique;  mais,  dans  un  IIcm's  des 
cas  environ,  il  est  multiple,  qu'il  s'agisse  du  chancre  j^énital  ou  du  chancre 
cxtra-g:t'>nital  :  on  observe  ainsi  H,  .",  A  chancres,  plus  rarement  davantage; 
(•e|iendant  Lailler  en  a  compté  1!)  dans  un  cas;  ces  chancres  multiples  corres- 
pondent à  autant  de  lieux  d'introductions  simultanées,  ou  successives  à  bref 
délai,  du  virus  syphilitique  ;  ils  siègent  à  peu  prés  constamment  dans  la  même 
région:  on  peut  voir  cependant  simultanément  des  chancres  génitaux  el  des 
chancres  extra-génitaux  chez  un  même  sujet.  Les  cas  de  chancres  très  mul- 
tipliés s'observent  surtout  lorsque  la  syphilis  est  venue  se  grell'er  sm*  des 
lésions  uIci'tcuscs  des  organes   génilaux,  el    en   ]iarliculicr  celles  de  la  gale. 

Description  clinique.  —  La  lésion  qui  a  servi  de  poric  d'entrée  au  virus 
sy|iliilili([uc  a  prcsipie  toujours  disparu  coniplôtemcnl  et  depuis  longtemps, 
lorsque  le  chancre  se  développe.  Exceptionnellement,  et  lorsqu'un  agent  infec- 
tieux autre  a  été  introduit  en  même  temps  que  celui  de  la  syphilis,  il  peut  per- 
sister à  la  lin  de  la  période  d'incubation  une  lésion,  telle  que  le  chancre 
simple,  ou  des  traces  d'une  lésion,  pustule  vaccinale  par  exemple,  qui  masque 
im  modifie  le  mode  de  début  du  chancre  infectant.  Aussi  est-ce  presque  tou- 
jours au  niveau  d'un  tégument  sain  qu'on  voit  apparaître  une  petite  papule, 
arrondie,  légèrement  saillante,  de  consistance  ferme,  présentant  une  légère 
érosion  en  son  centre,  mais  n'ayant,  somme  toute,  aucun  caractère  palhogno- 
monique.  Les  jours  suivants,  cette  lésion  progresse,  devient  plus  nette,  plus 
étendue,  l'érosion  est  plus  apparente,  et  le  chancre  est  constitué  :  il  arrive 
ainsi  rapidement  à  une  phase  que  l'on  peut  considérer  comme  sa  période 
d'état  et  persiste  un  temps  assez  long  sans  modifications  appréciables. 

En  dépit  de  son  nom.  le  chancre,  à  l'état  adulte,  représente  plutôt  une 
exulcération,  une  érosion  superficielle  qu'une  ulcération  véritable  ;  objective- 
ment, on  peut  le  définir  uneexulcéralion  reposant  sur  une  base  dure. 

Cette  exulcéralion  est  lisse,  régulière  à  sa  surface,  ne  présentant  pas  les 
dépressions  et  les  saillies  que  l'on  voit  sur  le  fond  vermoulu  du  chancre 
simple  ;  elle  est  ordinairement  de  niveau  avec  les  parties  avoisinantes,  parfois 
môme  un  peu  élevée  au-dessus  de  ce  niveau;  il  est  rare  qu'elle  soit  déprimée, 
creusée  et  excavée,  de  sorte  qu'elle  n'a  pas  de  bords.  La  surface  exulcéréc  a 
une  coloration  uniformément  rouge,  d'un  rouge  que  l'on  a  comparé  avec  rai- 
son à  celui  de  la  chair  muscul-aire;  plus  rarement,  sa  partie  centrale  est  gri- 
s;\lre,  diphlhéroïde,  alors  que  sa  périphérie  est  rouge  ;  parfois,  en  certains 
points  isolés,  elle  présente  une  teinte  plus  foncée,  brunûtre  ou  presque  noire, 
produite  par  de  petites  hémorrhagies. 

Le  chancre  suppure  peu,  ou  pour  mieux  dire  ne  suppure  pas;  il  laisse  seule- 
ment suinter  une  très  faible  quantité  de  liquide  séreux  :  sur  les  muqueuses,  ce 
liquide  humecte  légèrement  sa  surface,  et  lui  forme  une  sorte  de  vernis 
régulier  el  brillant  ;  sur  la  peau,  il  se  concrète  en  croûtes  généralement  peu 
épaisses,  d'un  brun  p;lle,  quelquefois  colorées   par  un  mélange  de  sang,  par- 
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l'ois  ('nHissos  coiiiiiK!  C(;llcs  de  l'ecLIiyiij;!,  (|iii  valciil,  ;iii  cliiincrc  (••,iil;iiir-  l,-i 
(Icnoiniiiallon  de  chancre  croùLeux.  Dans  quelques  cas  rares,  la  s(;cr(';tioii 
l'ait  complôlemciil  dél'aul  cl.  le  chancre  est  purement  et  simplement  i-cpr<;- 
senté  par  une  papule  sèche. 

Le  chancre  syphilitique  est  prescjut;  toujours  de  Ioiiih;  l'i'f^ulière,  ai  londi  ou 
ovalaire;  quelquefois  il  est  réduit  aune  simple  fissure.  Ses  dimensions  sont 
variahlcs  :  parfois  il  reste  très  petit  pendant  toute  son  évolution,  véi'itable 
chancre  nain,  ressemblant,  dans  certains  cas,  à  une  érosion  herpétique; 
il  a  le  plus  habituellement  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  ;  dans  quel- 
ques cas  il  atteint  des  dimensions  considérables,  formant  une  tumeur  dure 
du  volume  d'une  noix  ou  une  plaque  fibro'i'de  dilfuse  d'une  grande  étendue. 

La  base  du  chancre  présente,  en  effet,  un  caractère  des  plus  importants  et 
dont  on  a  fait  souvent  le  signe  capital  de  l'accident  primitif  de  la  syphilis  :  c'est 
l'induration.  Parfois  appréciable  seulement  par  une  palpation  délicate,  lors- 
qu'on a  soin  de  saisir  le  chancre  aux  deux  extrémités  de  son  diamètre,  et 
méritant  le  nom  de  foliacée  ou  de  parcheminée,  cette  induration  est,  le  plus 
souvent,  plus  considérable  et  plus  facile  à  percevoir  ;  le  chancre  donne  alors 
la  sensation  d'une  masse  épaisse  et  résistante,  un  peu  élastique  cependant, 
rappelant  absolument  la  consistance  du  cartilage.  L'induration  chondroide 
peut  exister  avec  des  chancres  peu  volumineux  comme  avec  des  chancres  de 
grande  étendue  ;  elle  constitue  souvent  dans  le  chancre  papuleux  le  seul 
caractère  diagnostique  de  valeur.  Elle  débute,  en  général,  à  peu  près  en  même 
temps  que  le  chancre  avant  son  ulcération,  à  laquelle  elle  survit. 

Outre  l'induration,  la  base  du  chancre  présente  souvent  une  tuméfaction 
prononcée,  tuméfaction  qui  déforme  considérablement  la  partie  atteinte,  déter- 
mine au  prépuce  une  variété  particulière  de  phimosis  et  amène  à  la  lèvre  une 
modification  tellement  particulière  que  le  chancre  peut,  dans  la  plupart  des 
cas,  être  vu  et  reconnu  à  distance. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  le  chancre  sont  à  peu  près  nuls  : 
indolore  spontanément  et  à  la  pression  lorsqu'il  n'est  pas  irrité  par  des  causes 
extérieures,  tels  que  des  pansements  intempestifs  ou  le  passage  de  l'urine 
(chancre  de  l'urèthre),  il  peut  cependant  devenir  douloureux  lorsqu'il  occupe 
des  orifices  tels  que  le  méat  urinaire,  l'orifice  du  prépuce,  les  lèvres,  régions 
dont  les  mouvements  l'exposent  à  des  tiraillements  répétés. 

Un  autre  caractère  négatif  de  première  importance  consiste  dans  l'impossi- 
bilité de  l'inoculer  au  sujet  qui  en  est  porteur. 

La  durée  de  la  période  d'état  du  chancre  est  variable  :  les  chancres  à  indu- 
ration profonde  persistent  au  moins  pendant  six  semaines,  les  chancres  par- 
cheminés évoluent  plus  rapidement. 

Le  chancre  en  voie  de  disparition  prend  une  coloration  plus  animée,  res- 
semblant à  celle  d'une  plaie  en  réparation,  sa  surface  se  couvre  de  bourgeons 
charnus  ;  en  même  temps  l'induration  diminue,  la  base  de  la  lésion  s'assou- 
plit; mais  la  sclérose  persiste  encore  quelque  temps  après  la  réparation. 

La  place  occupée  par  le  chancre  est  marquée  pendant  un  certain  temps  par 
une  tache  rouge  ou  pigmentée,  une  macule  plus  ou  moins  persistante  :  lors- 
que le  chancre  a  été  traité  correctement,  sans  applications  caustiques  ni  irri- 
tantes, ces  traces  disparaissent   complètement  au  bout   d'un   certain  temps, 
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surloiil  li>ri?i|iril  s'agit  il'im  cliaiiri-o  développé  sur  uni'  nuiiiui'UM' ;  les  cliaiiri'es 
fulanés  laissent  des  traces  plus  longtemps  appréciables. 

Dans  quelques  cas,  la  lésion  ne  se  répare  pas  dans  les  limiles  (ndiiiairos,  sa 
surface  devient  bourgeonnante  ou  prend  une  apparence  iliplilhcrdïilr  :  il  y  a 
transformation  in  situ  en  plaipie  mui[ueuBe. 

Le  chancre  sypliiliti(pie  s'accompagne  assez  fréipiennncnl  iViinlKnilii»!  îles 
vaisseaux  /y/;ip/irt//(y»i'.-;  correspondants  :  très  facilement  apin-éciable  sur  le  dos 
delà  verge,  cette  lésion  se  rencontre  également  à  la  suite  île  chancres  d'autres 
régions  (membres  supérieurs,  l'ace,  etc.)  et  est  caractérisée  par  la  présence, 
sur  le  trajet  des  lympliati(pies.  de  cordons  durs,  moniliformcs,  souvent 
multiples,  au  niveau  descpiels  il  n'y  a  pas  de  changement  de  coloration  de 
la  peau  :  contrairement  aux  Irahu'es  lymphangitiques  que  l'on  observe  dans 
le  chancre  simple,  leur  suppuration  est  exceptionnelle.  D'après  Tarnowsky  et 
KoulnelV,  le  cordon  que  l'on  di'cril  comme  constitni'  par  un  vaisseau  lynqiha- 
thique  enllammé  serait  une  veine  atteinte  d'endo  et  de   périphléhilc 

Les  ganglions  lymphatiipies  correspondant  à  la  région  occupée  par  le  chan- 
cre se  tuméfient,  et  cela  presque  dés  l'apparition  du  chancre.  Un  premier  gan- 
glion devient  dur  et  volumineux,  puis  bientôt  ses  voisins  sont  atteints  à  leur 
tour,  constituant  ce  que  Ricord  a  décrit  sous  le  nom  de  pléiade  ganglionnaire 
ou  bubon  syphilitique;  on  sent  alors  un  grand  nombre  de  ganglions  durs,  iso- 
lés les  uns  des  autres,  an  milieu  desquels  le  ganglion  atteint  le  premier  se  dis- 
lingue par  son  volume  considérable  ;  cette  adénopathie  est  indolente  et  ne 
suppure  pas,  contrairement  à  l'adénopalhie  satellite  du  chancre  simple.  Elle 
survit  au  chancre  et  se  confond  alors  avec  les  adénopathies  généralisées  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis. 

Cette  adénopathie,  caractérisée  au  point  de  vue  analomique  par  une  hyper- 
trophie des  follicules  du  tissu  réticulé  fin,  par  la  présence  de  nombreuses  cel- 
lules lymphatiques  volumineuses  dans  les  sinus  lymphatiques  périfolliculaires 
et  par  la  tuméfaction  des  cloisons  fibreuses  du  hile  du  ganglion  (Cornil),  est 
située  dans  la  région  correspondante  au  chancre  :  il  est  bon  de  noter  que, 
comme  les  adénopathies  symptomatiques  du  chancre  simple  et  des  lésions 
banales  du  gland,  l'adénopalhie  inguinale  du  chancre  syphilitique  est  souvent 
bilatérale.  Pour  les  chancres  des  lèvres,  de  la  langue  et  des  amygdales,  l'adéno- 
palhie a  souvent,  par  son  développement  considérable  et  par  sa  longue  per- 
sistance, une  valeur  diagnostique  ou  même  révélatrice  de  premier  ordre. 

En  raison  de  sa  persistance,  le  chancre  peut  coïncider,  à  la  fin  de  son  évolu- 
tion, avec  des  phénomènes  généraux  divers,  mais  ceux-ci  ne  lui  sont  pas  impu- 
tables :  ils  appartiennent  à  la  série  des  accidents  d'infection  syphilitique  qui 
caractérisent  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  accompagnent  les  éruptions 
symptomatiques  de  cette  période  et  seront  décrits  avec  elle. 

Complications.  —  Des  phénomènes  inflammatoires  de  voisinage  peuvent 
se  développer  autour  du  chancre  :  à  la  suite  d'une  irritation  locale,  d'un 
pansement  défectueux,  la  base  du  chancre  devient  molle,  œdémateuse,  les 
téguments  rougissent,  l'œdème  peut  s'étendre  plus  ou  moins  loin;  une  variété 
de  phimosis  inflammatoire  peut  ainsi  se  produire  à  la  suite  d'un  chancre  du 
prépuce  et  aboutir  quelquefois  à  la  gangrène  d'une  partie  de  ce  repli. 
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On  doit  (igfiloiiuîiil,  cdiisidc^rd'  coiiuik!  dus  ;'i  ïiii/ta'iitiii/ittov,  i\<;s  \>ur\A(-ii  cA 
commo  l'avorisés  par  lo  siège;  du  chancre  cl,  par  le  conlacL  do  l'ui-inc  cl  des 
sécrclions  vaf^inales,  des  (Bdcmes,  de  consisLancc  éiasliquc  cL  dure,  d'ajipa renée 
él(!plianl,iasi(|ue,  que  l'on  oLscrveauLour  des  ciiancrcs  des  faraudes  lèvres  (îldu 
sillon  balano-prcjJuLial  d'où  ils  peuvent  envahir  les  parties  voisines. 

Le  phagédénisine  est  rare  dans  le  chancre  syi)liilitiqiic  ;  se  développant  sur- 
tout chez  les  sujets  débilités  par  l'âge,  par  la  grossesse,  l'alcoolisme,  le  dia- 
bète, et  très  vraiscm])lablemcnt  diu^  à  une  infection  secondaire  que  les  causes 
précédentes  rendent  plus  active,  il  peut  d(M,i'uire  soit  en  surface,  soit  en  pro- 
fondeur; il  se  manifeste  par  l'extension  rapide  de  l'ulcération  dont  la  surface 
prend  un  aspect  pultacé  ou  diphthéroïde  et  suppure  abondamment. 

La  gangrène,  qui  reconnaît  des  causes  prédisposantes  semblaljles  à  celles 
du  phagcdénisme  et  une  cause  déterminante  sans  doute  analogue,  est  en 
outre  souvent  produite  par  l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires;  elle  est 
plus  fréquente  que  le  phagédénismc  ;  le  chancre  prend  une  coloration  jaunâtre, 
puis  brune  et  est  entouré,  comme  tout  foyer  gangreneux,  d'une  zone  œdéma- 
teuse et  inflammatoire. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  liquide  que  l'on  trouve  à  la  surface  du 
chancre  renferme  des  globules  de  pus,  des  cellules  lymphatiques,  des  granu- 
lations graisseuses,  des  micro-organismes  divers  (spores,  bactéries,  etc.), 
dont  aucun  n'a  de  signification  palhogénique.  On  n'y  trouve  pas  de  fibres 
conjonctives  et  il  se  distingue  en  somme  par  une  série  de  caractères  négatifs 
du  produit  de  sécrétion  du  chancre  simple.  De  môme  la  pseudo-membrane 
d'apparence  diphthéritique  qui  le  recouvre  parfois  ne  renferme  que  des  élé- 
ments cellulaires  (cellules  lymphatiques,  cellules  épidermiques),  comme  tous 
les  produits  pseudo-membraneux  quels  qu'en  soient  la  nature  et  le  siège. 

Lorsqu'on  examine  à  l'œil  nu  un  chancre  extirpé  sur  le  vivant,  on  le  trouve 
constitué  par  un  tissu  dur,  de  consistance  fibro-cartilagineuse,  résistant  au 
couteau,  d'apparence  lardacée  et  exsangue. 

Etudié  au  microscope,  ce  tissu  dur  est  formé  par  l'accumulation  entre  les 
faisceaux  conjonctifs  normaux  du  derme  d'éléments  divers  :  les  uns  sont  des 
cellules  lymphatiques  provenant  des  vaisseaux  dont  elles  sont  sorties  par  dia- 
pédèse,  les  autres  proviennent  de  la  prolifération  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  ;  d'autres  sont  des  cellules  fixes  de  ce  même  tissu  dont  le  noyau  est 
devenu  plus  gros  en  même  temps  que  leur  protoplasma  est  devenu  granuleux 
et  s'est  tuméfié  (cellules  fibro-plasliques  de  Robin).  Ces  éléments  ont  été 
considérés  par  Neisser  comme  caractéristiques  du  chancre  syphilitique,  mais 
ils  se  rencontrent  dans  bien  d'autres  lésions,  syphilitiques  ou  non  syphilitiques. 

La  sclérose  s'étend  jusqu'à  la  couche  papillaire  qui  est  déformée  :  au  centre 
du  chancre  elle  forme  une  surface  reetiligne  ou  à  peine  sinueuse,  tandis  qu'à 
la  périphérie  les  papilles  sont  plus  allongées  et  plus  apparentes. 

Les  cellules  d'infiltration  se  groupent  surtout  autour  des  vaisseaux  ;  ceux-ci 
(artérioles  et  veinules)  ont  leurs  parois  épaissies  et  leur  calibre  diminué.  L'al- 
tération des  parois  vaseulaires  est,  pour  Auspitz  et  pour  Unna,  la  lésion  pri- 
mordiale du  chancre,  opinion  quelque  peu  exagérée,  car  Neisser  et  Leloir  l'ont 
vue  manquer  dans  quelques  cas;  elle  est  surtout  constituée,  d'après  Auspitz, 
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IniKi  ot  le  professeur  Coriiil.  |i:u-  la  .•oiirlu-  ailviMilke  des  petits  vaisseaux 
iluiit  les  éléments  prolifèrent,  et,  à  un  moindre  ileyré,  par  la  tuméfaction  des 
cellules  de  leur  couche  interne,  t'.ette  altération  occupe  d'abord  les  vaisseaux 
les  plus  superliciels  du  derme,  et  se  projjage  de  proche  eu  i)rocIie  jus(praux 
vaisseaux  profonds,  en  même  temps  (jue  le  (issu  conjonctif  du  derme  |)rt>pre- 
menl  dit  esl  envahi  par  le  processus  de  sclérose.  Dans  la  paroi  vasciilaire, 
l'intillration  cellulaire  cl  la  sclérose  se  propagent  de  dehors  en  dedans,  cl 
finissent  par  la  transformer  en  une  bande  conjonctive  dans  laquelle  on  ne 
trouve  plus  trace  du  tissu  élasti([uc  normal.  Ces  lésions  sont  plus  considérables 
sur  les  veines  qui,  au  lieu  de  former  sur  la  coupe  une  fente  allongée  îi  parois 
minces,  sont  représentées  par  un  anneau  à  parois  épaisses  et  rigides.  Los 
parois  des  artères  sont  également  épaissies  et  leur  calibre  rétréci  est  limité 
par  une  membrane  sinueuse  et  bourgeonnante.  Les  capillaires  des  papilles 
sont,  par  contre,  assez  souvent  dilatés  sans  (]uc  leur  paroi  soit  épaissie. 

Les  filets  nerveux  qui  traversent  le  tissu  du  chancre  sont  le  siège  d'une 
névrite  interstitielle  manifeste. 

Sauf  les  altérations  vasculaires,  inconstantes  d'ailleurs,  ces  lésions  sont 
celles  de  rinflamniation  en  général  et  ne  diffèrent  pas  nettement  de  celles  que 
l'on  constate  dans  les  gommes  syphilitifpies. 

Les  altérations  épidermiques  sont  relativement  accessoires  ;  elles  sont  presque 
exclusivement  secondaires  aux  troubles  de  nutrition  engendrés  par  le  déve- 
oppement  des  lésions  de  sclérose  profonde.  Les  cellules  épidermiques  offrent 
les  lésions  décrites  par  Leloir  sous  le  nom  d'altération  cavitaire,  qui  précèdent 
la  production  des  exulcérations;  à  la  périphérie  de  celles-ci,  l'épiderme  est 
hypertrophié,  surtout  le  corps  muqueux,  et  il  y  a  parfois  hypertrophie  de  la 
couche  granuleuse  dont  les  cellules  sont  plus  riches  en  éléidine. 

Diagnostic.  —  Lésion  indolente  à  peine  ulcéreuse,  à  base  indurée,  occu- 
pant le  plus  souvent  la  zone  génitale,  succédant  k  long  intervalle  à  un  co'i't 
suspect,  accompagnée  d'une  adénopathie  inguinale  de  forme  spéciale,  telle  est 
la  physionomie  ordinaire  du  chancre,  physionomie  tellementparticulière qu'on 
ne  peut  guère  la  méconnaître. 

Mais  quelques-uns  de  ces  caractères  peuvent  faire  défaut,  ou  être  modifiés, 
les  commémoratifs  peuvent  ôtre  peu  nets  ou  trompeurs,  et  d'autre  part  des 
lésions  diverses  peuvent  présenter  un  aspect  se  rapprochant  plus  ou  moins  de 
celui  du  chancre  syphilitique. 

L,'herpès  génital  est  caractérisé  par  des  ulcérations  arrondies,  recouvertes 
d'un  enduit  blanchâtre,  souvent  multiples  ou  bien  confluentes  et  à  contours 
polycycliques,  plus  profondes  que  celles  du  chancre  syphilitique,  succédant  à 
des  vésicules  à  évolution  rapide;  souvent  il  se  développe  peu  d'heures  après 
un  coït  quelquefois  suspect  ;  la  base  des  lésions  n'est  pas  indurée.  Dans 
quelques  cas,  où  des  causes  extérieures  (malpropreté,  irritations,  pansements 
intempestifs)  ont  amené  l'induration,  celle-ci  est  moins  bien  limitée  et  plus 
mollasse  que  celle  du  chancre  syphilitique  ;  elle  se  laisse  facilement  déprimer 
et  pour  ainsi  dire  modeler  par  le  doigt;  par  la  pression  on  en  exprime  une 
certaine  quantité  de  liquide  transparent,  tandis  que  la  pression  ne  fait  suinter 
aucune  trace  de  liquide  de  la  surface  du   chancre;  l'adénopathie  est  moins 


tlôvcloppôo  que  dans  ce  doriiit!!',  doiiloiiicîusc  à  la  jjrcssion  cl,,  à  l'inverse  du 
chancic  infcclant,  n'aLleinI,  y6n('Talcrncnl,  (lu'iin  seul  f,''anf,'lion  ;  enfin,  les  ulc(5- 
ralions  se  réparent  rapidemcnl,.  Dans  quelques  cas,  des  chancres  sy[)liililiqucH 
pclils  cl  muUiples  recouverls  d'un  enduil,  pullacé  peuveni,  siniider  l'iK-rpès, 
ils  en  diû'ôrcnL  par  les  caraclères  de  leur  base  qui oITre  une  induration  ijlus  ou 
moins  nelle,  par  révolution  des  lésions,  leur  persistance  plus  longue  que  celle 
<les  ulcérations  herpétiques;  le  développement  d'une  polyadénopatliie  et  ulté- 
rieurement des  symptômes  de  la  syphilis  secomlaire  (eront  pai-fois  seuls  cesser 
l'hésitation. 

Le  chancre  simple  difl'ère  suffisamment,  dans  les  cas  ordinaires,  du  chancre 
syphilitique  par  l'aspect  irrégulicr  de  sa  surface,  ses  bords  taillés  à  pic  ou 
décollés,  sa  suppuration  plus  abondante  et  l'absence  de  toute  induration;  on 
outre,  il  se  développe  beaucoup  plus  rapidement  après  le  contact  infectant 
que  le  chancre  syphilitique;  si  ces  caractères  laissent  quelques  doutes,  l'examen 
histologique  de  la  sécrétion  qui  ne  renferme  de  fibres  élastiques  et  de  débris 
de  tissu  dermique  que  dans  le  chancre  simple,  l'inoculation  au  porteur  qui 
échoue  dans  le  chancre  syphilitique  et  réussit  dans  le  chancre  simple,  enfin 
dans  quelques  cas  l'examen  du  sujet  soupçonné  d'avoir  été  l'agent  de  la  conta- 
mination, serviront  à  reconnaître  la  nature  de  la  maladie  avant  l'apparition  des 
accidents  secondaires. 

Dans  certains  cas,  une  ulcération  présentant  tout  d'abord  les  caractères  du 
chancre  simple,  y  compris  l'auto-inoculabilité,  offre  plus  tard  tous  les  carac- 
tères du  chancre  infectant  et  est  suivie  du  développement  d'accidents  secon- 
daires :  c'est  Va  ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  cliancre  mixte,  lequel  résulte 
soit  de  la  contamination  syphilitique  d'un  chancre  simple,  soit  le  plus  ordinaire- 
ment de  l'introduction  simultanée  des  deux  virus  au  contact  d'un  sujet  atteint 
à  la  fois  d'un  chancre  simple  et  d'un  accident  syphilitique  contagieux.  L'obser- 
vation attentive  de  l'évolution  des  symptômes  locaux  et  généraux  permettra 
seule  de  reconnaître  l'entrée  en  scène  de  la  syphilis. 

Certaines  folliculites  suppurées  des  organes  génitaux  peuvent  être  confon- 
dues avec  le  chancre  syphilitique.  Elles  en  difl'èrent  par  la  multiplicité  des 
ulcérations,  par  leurs  petites  dimensions,  la  présence  d'une  sécrétion  jaunâtre 
assez  abondante,  leur  siège  au  niveau  des  grandes  lèvres. 

Chez  l'homme,  la  balanile  érosive  et,  chez  la  femme,  la  vulvite  érosive  peuvent 
Otre  l'occasion  de  confusions  avec  le  chancre  syphilitique  :  l'absence  d'indura- 
lion,  la  multiplicité  et  l'irrégularité  de  forme  des  exulcérations,  l'abondance  de  la 
suppuration,  la  marche  aiguë  des  accidents,  suffiront  à  distinguer  ces  lésions 
du  chancre  syphilitique,  même  de  ses  formes  en  nappe. 

Des  lésions  syphilitiques  tertiaires  des  organes  génitaux  peuvent  rappeler  de 
très  près  l'accident  initial  et  ont  fait  croire  à  tort  à  une  réinfection  syphilitique  : 
ces  syphilides  chancriformes  ou  pseudo-chancres  sj'philitiques  se  développent 
quelquefois  au  siège  môme  qu'occupait  le  chancre  initial  et  en  particulier  dans 
le  sillon  balano-préputial;  arrondies  et  indurées  comme  lui,  elles  en  diffèrent 
par  leur  profondeur,  l'aspect  irrégulier  de  leur  fond,  l'absence  de  polyadéno- 
pathie,  leur  disparition  rapide  sous  l'influence  d'un  traitement  antisyphilitique 
et  l'absence  d'accidents  consécutifs  de  syphilis  secondaire. 

En  dehors  de  la  région  génitale,  le  chancre  syphilitique  expose  à  des  erreurs 
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i\\in  aiili'i-  t,f(>iire.  Soiivont  considéré  comme  un  accidciil  1imii:iI.  coiuiiic-  une 
plaie  ou  une  écorcluire  cnnnmmées,  il  csl  méconnu  précisr-uu'ul  en  raison  de 
son  siège,  qui  ne  l'ail  pas  penser  à  la  possijjililé  de  la  syphilis. 

Aux  doigls,  à  la  lèvre,  ;"»  la  langue  el  à  l'ainygtlale,  il  peut  être  pris  pour 
une  lésion  cancéveuse ;  il  en  dill'ère  par  son  évolution  plus  rapide,  par  les  phé- 
nomènes inflammatoires  qui  l'accompagnent  assez  souvent,  par  la  large  indu- 
ration de  sa  base,  par  l'intensité  de  son  retentissement  ganglionnaire,  mais 
souvent  il  n'est  recoimu  qu'à  l'apparition  des  accidents  secondaires. 

X.C  chancre  vaccinal  mérite  une  mention  spéciale  :  par  suite  de  son  asiiect  à 
la  fois  croùteux  et  ulcéreux,  il  est  souvent  confondu  avec  Vecllnjma  ou  désigné 
sous  le  nom  de  vaccine  iilcèi-eiise  :  son  apparition  après  une  longue  période 
d'incubation  pendant  laquelle  les  pustules  vaccinales  ont  pu  se  cicatriser 
complètement  élimine  cette  dernière  supposition;  l'induration  souvent  large 
de  sa  base,  sa  persistance  sans  aulo-inociilnlidii  de  voisinage  et  l'adénoiiathie 
concomitante  font  rejeter  l'idée  de  l'ectliMiia,  cl  le  développement  delà  syphilis 
secondaire  ne  peut  laisser  de  doute. 

Traitement.  —  Le  trailenicnl  du  clianere  syphilitique  doit  être  des  plus 
simples  :  supprimer  toute  cause  d'irritation,  assurer  la  propreté  et  autant  que 
possible  l'asepsie  de  sa  surface,  telles  sont  les  deux  indications  à  remplir. 

Des  lavages  el  au  besoin  des  injections  dans  les  cas  de  chancres  de  la  vulve, 
cl  dans  les  cas  de  chancres  du  gland  recouverts  par  un  prépuce  en  état  de  phi- 
mosis, seront  faits  avec  des  licpiides  soit  émollicnts,  soit  antiseptiques,  suivant 
que  les  parties  seront  ou  non  enflammées  :  de  l'eau  de  guimauve  dans  le  pre- 
mier cas,  de  l'eau  boriquée,  une  solution  faible  de  sublimé  ou  la  liqueur  de 
Labarraque  étendue  dans  le  second.  S'il  y  a  de  la  balanite,  des  injections  de 
nitrate  d'argent  en  amèneront  la  disparition  et  faciliteront  la  n'iiaralion  du 
chancre. 

Après  les  lavages,  on  prescrira  des  applications  de  vin  aromatique,  d'une 
solution  légère  de  nitrate  d'argent,  de  pommade  au  calomel,  etc.,  mais  on 
s'abstiendra  de  tout  topique  irritant. 

S'il  y  a  des  phénomènes  inflammatoires,  quelques  cataplasmes  les  feront 
disparaître.  Si  le  chancre  est  exubérant  et  si  la  cicatrisation  se  fait  attendre, 
des   cautérisations  au  nitrate  d'argent  pourront  la  favoriser. 

La  destruction  ou  l'ablation  du  chancre  ont  été  préconisées  par  certains 
auteurs  comme  moyen  abortif  de  la  syphilis  :  nous  renvoyons  pour  l'exposé 
de  cette  question,  de  môme  que  pour  celle  de  l'opportunité  du  traitement 
général  pendant  la  durée  du  chancre,  au  chapitre  du  traitement  de  la  syphilis 
en  général. 

SYPHILIS  SECONDAIRE 


Phénomènes  généraux  de  la  syphilis  secondaire.  —  Dès  que  le 

chancre  est  développé,  ou  tout  au  plus  quelques  heures  après  qu'il  est  devenu 
apparent,  l'infection  syphilitique  est  réalisée.  Se  traduisant  tout  d'abord  par  la 
tuméfaction  et  l'induration  des  ganglions  lymphatiques   correspondant  à  la 
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réf^ion  (iccupôo  |>ar  le  cli.'im'iv,  elle  m'm  |iiiiii'  ;iinsi  dirr  plus  (l'.-iiih-c,  expression 
appuronlc  pondniil  la  pi-rioile  (pii  srp.iiv  le  clinniic  «les  jjrorniorcs  ('!ni|)lions 
cutanées  cl,  h  laquelle  on  ii  donné  le  nom  île  se'condi'  incubation;  mais  alors 
apparaissent  une  série  de  troubles  de  l'économie  tout  entière  qui  se  déroulent 
plus  ou  moins  rapidement  et  persistent  pendant  un  temps  variable. 

Les  éruptions  cutanées  et  les  lésions  des  muqueuses  sont  souvent  les  plus 
apparents  de  ces  troubles,  mais  sont  loin  d'être  les  seuls.  Certains  se  traduisent 
par  des  troubles  fonctionnels  dont  le  malade  a  conscience,  d'autres  ne  se 
révèlent  qu'à  un  examen  attentif  et  complet. 

L'un  des  plus  caractéristiques  de  ces  troubles,  un  de  ceux  qui  rapprochent 
le  mieux  la  syphilis  des  maladies  infectieuses  aiguës,  est  la  fièvre.  Elle  est  sans 
doute  constante  à  la  période  secondaire,  mais  le  plus  souvent  assez  légère  pour 
passer  inaperçue;  dans  d'autres  cas,  bien  étudiés  par  Baûmler,  Fournier  et 
Janowsky,  elle  offre  une  intensité  plus  considérable,  rcvét  l'un  des  5  types 
suivants  :  1"  accès  intermittents,  le  plus  souvent  quotidiens  et  vespéraux; 
12»  fièvre  continue  avec  exacerbations,  ressemblant  à  la  fièvre  catarrhalc  et 
parfois  à  la  fièvre  typhoïde  avec  laquelle  elle  a  été  plus  d'une  fois  confondue, 
les  taches  de  roséole  ayant  été  prises  pour  des  taches  rosées  lenticulaires  et  le 
chancre  ayant  passé  inaperçu;  o"  accès  fébriles  irréguliers. 

Celte  fièvre,  expression  d'une  véritable  lyphose  syphilitique,  peut  précéder 
ou  suivre  de  près  le  développement  des  éruptions  généralisées.  Elle  s'observe  le 
plus  souvent  de  4  à  C  semaines  après  le  chancre. 

Les  poussées  fébriles  sont  souvent  précédées  par  une  dénutrition  générale 
plus  ou  moins  considérable  et  accusée  à  la  fois  par  la  perte  des  forces,  par  la 
décoloration  des  tissus,  par  la  diminution  du  nombre  des  hématies,  ensemble 
de  phénomènes  auxquels  on  a  donné  le  nom  défectueux  de  chlorose  syphili- 
tique. Des  palpitations  cardiaques,  de  l'oppression  habituelle,  se  produisent 
sous  son  influence,  de  môme  qu'une  série  de  phénomènes  nerveux,  douleurs 
dans  les  membres,  analgésie,  anesthésie  et  en  particulier  anesthésie  des  seins 
chez  la  femme  (A.  Fournier),  dépression  psychique,  quelquefois  attaques 
convulsives,  tous  dus  à  un  état  névropathique  que  la  syphilis  exagère  ou 
réveille. 

Parmi  les  phénomènes  nerveux,  la  céphalée  mérite  une  mention  spéciale  en 
raison  des  tortures  qu'elle  impose  aux  malades  et  de  l'importance  diagnostique 
que  lui  donnent  sa  fréquence  et  ses  caractères.  Le  plus  souvent,  elle  est 
profonde,  consistant  en  une  lourdeur  de  tête,  une  sensation  d'étau  en  diffé- 
rentes régions  de  la  tôte,  persiste  constamment,  mais  avec  une  exacerbation 
vespérale;  d'autres  fois,  elle  est  plus  violente  et  vraiment  intolérable.  Ses 
condilionspathogéniques  sont  multiples:  tantôt  d'origine  osseuse  ou  méningée, 
elle  reconnaît  d'autres  fois  pour  cause  la  nutrition  imparfaite  des  centres  ner- 
veux ou  des  nerfs  par  un  sang  altéré  ;  ou  bien  encore  elle  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  neurasthénie  à  laquelle  la  syphilis  a  servi  d'occasion  pour  se  mani- 
fester, et  oflre  alors  une  résistance  souvent  considérable  à  la  thérapeutique. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  et  d'une  indu- 
ration, et  cela  non  plus  seulement  dans  la  région  correspondant  au  chancre, 
mais  encore  dans  les  régions  les  plus  diverses.  Ces  adénopathies  multiples 
sont  le  plus  souvent  sous  la  dépendance  d'une  lésion  locale  de   la  peau  ou 
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de;;  imuiuouscs,  mais  certaines  Iraduisenl  spulemoni  rinroctioii  goiuTalc  de 
réeonomie  par  le  virus  syphililique.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  la 
région  cervicale  poslërieurc,  où  elles  ont  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  une 
valeur  considérable;  la  région  sterno-mastoïdienne,  la  région  sous-maxillaire, 
où  elles  reconnaissent  ordinairement  pour  cause  une  lésion  buccale;  la  région 
épitrochléenne,  plus  rarement  les  régions  axillaires,  inguinales,  etc.  Dans 
quelques  cas  de  syphilis  grave,  elles  sont  à  peu  près  gcnéralisi'-es.  Les  gan- 
glions atteints  sont  indolents  ou  à  peine  douloureux  à  la  pression,  ne 
dépassent  guère  le  yolume  d  une  noisette,  sont  durs  cl  roulent  sous  le 
doigt. 

Les  amygdales  sont  très  souvent  liypcrtro])hiécs  en  même  leinps  cpie  les 
ganglions;  cette  tuméfaction  peut  être  indépendante  du  développement  de  |)la- 
qucs  muqueuses  à  leur  surface,  mais  le  plus  souvent  celles-ci  l'accompagnent; 
elle  se  termine  ordinairement  par  résolution. 

La  rate  est  souvent  tuméfiée,  au  moment  où  se  produisent  les  poussées 
éruptives  et  surtout  lorsque  la  fièvre  présente  quchjue  intensité. 

L'appétit  est  souvent  diminué,  parfois  il  y  a  une  véritable  anorexie;  d'autres 
fois,  et  surtout  chez  des  femmes  névropathes,  on  a  noté  (Pinclor,  Bassereau, 
Fournier)  de  la  boulimie.  L'ictère  qui  accompagne  quelquefois  les  poussées 
aiguës  de  la  syphilis  secondaire  (Gubler,  Lancereaux,  Lacombe,  Delavarenne, 
Rendu)  sera  étudié  au  chapitre  de  la  pathologie  hépatique. 

Le  système  artériel  est  parfois  altéré,  et  dès  les  premiers  mois  de  la  pc'riode 
secondaire,  il  peut  révéler  son  atteinte  par  les  accidents  graves  de  l'artérite 
et  de  la  thrombose  cérébrale. 

Les  urines  sont  peu  abondantes  et  chargées  au  moment  des  poussées 
fébriles;  l'albuminurie  est  exceptionnelle;  la  peptonurie,  signalée  ])ar  Poehl, 
est  également  exceptionnelle  (P.  Raymond). 

Le  système  pileux  est  presque  toujours  atteint  dans  la  syphilis  secondaire. 
Les  sourcils  tombent  à  leur  partie  externe.  Les  cheveux  tombent  également 
ou  s'arrachent  facilement  ;  leurs  bulbes  sont  atrophiés;  la  chute  des  cheveux 
se  fait  parfois  avec  une  telle  intensité  que  le  cuir  chevelu  présente  des  zones 
alopéciques  d'étendue  variable,  tantôt  rappelant  les  clairières  des  forêts,  tantôt 
offrant  une  grande  analogie  avec  les  aires  de  la  pelade. 

Lésions  cutanées  de  la  syphilis  secondaire.  —  Les  manifesta- 
tions cutanées  de  la  syphilis  ollVcnt  un  certain  n(inii)ie  de  caractères  communs 
qui  peuvent  se  résumer  ainsi  :  forme  arrondie;  tendance,  lorsqu'elles  se 
groupent  en  des  points  voisins,  à  former  des  cercles  ou  des  demi-cercles; 
coloration  généralement  rouge,  due  à  l'association  de  la  congestion  cutanée  et 
d'un  certain  degré  de  pigmentation  et  pouvant  être  comparée  tantôt  à  la  cou- 
leur du  cuivre,  tantôt  à  celle  du  maigre  de  jambon;  très  souvent  ])r(!sence,  à 
la  périphérie  de  la  lésion,  d'un  léger  soulèvement  épidermique  (collerette  de 
Biett);  absence  de  prurit,  sauf  les  cas  d'alcoolisme  ou  de  coïncidence  avec  une 
affection  parasitaire;  tendance,  sauf  dans  les  premières  phases  de  la  syphilis 
régulière,  à  détruire  les  tissus  et  à  produire  des  ulcérations  dont  les  cicatrices 
sont  souvent  le  siège  d'une  pigmentation  plus  ou  moins  prononcée,  pigmen- 
tation encore  plus  développée  aux  membres  inférieurs  par  suite  des  conditions 
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(léfecliuniso  de  la  circulai  ion  cri  r(!l,()iir,  ce  (jui  lui  ôlc  rhins  cclli;  (■('•'.•ioii  une 
grande  partie  de  sa  val(!iir  diagnosl,i(|nc  (A.  liioi  aj. 

Les  syphilides  secondaires  parl.icipenl  aux  cai-iclcics  conirniins  des  >.vplii- 
lides  en  génc^ral,  elles  son!,  en  oulrc  gi'inch-aleincnl,  r(-soluLivcs,  el  résolulive»  à 
échéance  assez  rapide,  conlraircmenl.  aux  syphilides  de  la  période  (erliaire, 
lesquelles  onl,  lendance  soil  à  persister  longtemps  sans  ahoiitii-  à  la  résolution 
spontanée,  soit  à  s'ulcérer  plus  ou  moins  rapidement.  Gepcndaid,  dans  certains 
cas  rendus  particulièrement  graves  par  l'état  général  et  constilutionnfd  des 
sujets  hien  plutftt  que  par  la  qualité  du  virus  syphilitique,  les  syphilides  qui 
suivent  à  bref  délai  le  chancre  ont  une  tendance  à  la  destruction  el  à  l'ulcé- 
ralion  rapides  qui  leur  a  valu  le  nom  de  syphilides  malignes  précoces. 

En  oulrc,  les  syphilides  de  la  période  secondaire  tendent  à  se  généraliser  ou 
à  envahir  de  grandes  étendues  de  la  surface  cutanée,  el  cela  d'autant  plus 
qu'elles  sont  plus  précoces,  tandis  que  les  syphilides  tardives  ou  tertiaires  se 
localisent  davantage,  se  limitent  îi  une  région  peu  étendue,  souvent  toujours  la 
môme  dans  une  série  de  récidives  successives.  Lorsque  les  syphilides  secon- 
daires se  limitent  à  une  seule  région,  elles  oflVent  certains  sièges  de  prédilec- 
tion :  le  cuir  chevelu  et  le  front  {corona  Veneris),  le  cou,  le  tronc,  les  extré- 
mités des  membres,  la  région  ano-génitale. 

La  morphologie  des  syphilides  secondaires  est  des  plus  variables  et  on  peut  y 
rencontrer  des  représentants  de  la  plupart  des  classes  de  lésions  dermatolo- 
giques élémentaires  :  érythème,  papule,  squame,  vésicule,  pustule,  macule. 

La  roséole  syphilitique,  quelquefois  appelée  syphilide  érythémateuse,  mérite 
la  première  place,  par  sa  fréquence,  par  sa  précocité  d'apparition  et  par  la  sim- 
plicité et  la  superficialité  de  ses  lésions  anatomiques. 

Elle  inaugure  en  effet  la  série  des  accidents  cutanés  de  la  syphilis  el  les 
précède  tous  :  apparaissant  vers  le  iS"  jour  qui  suit  le  début  du  chancre,  elle 
mel  un  terme  à  cette  période  de  latence  relative  de  l'infeclion  syphilitique 
et  parfois  d'incertitude  diagnostique  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
deuxième  incubation  de  la  syphilis.  Souvent,  le  malade  constate  sa  présence  par 
hasard,  en  faisant  sa  toilette  ou  même  le  médecin  est  le  premier  à  la  lui  révéler. 

Elle  débute  par  les  flancs  et  les  parties  latérales  du  thorax  où  l'on  doit  en 
rechercher  les  premières  traces  par  un  examen  attentif  et  pratiqué  à  contre- 
jour,  puis  s'étend  au  reste  du  tronc,  à  la  face  interne  des  membres  dont  elle 
occupe  surtout  le  côté  de  l'extension  ;  les  extrémités  des  membres  et  la  face 
sont  rarement  envahies. 

Elle  est  constituée  par  des  taches  dont  les  dimensions  varient  de  celles 
d'une  grosse  lentille  à  celles  d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes,  mais  sont 
presque  toutes  à  peu  près  égales  dans  un  cas  donné  ;  de  forme  arrondie  ou 
ovalaire,  rarement  irrégulières  ou  déchiquetées,  ces  taches  sont  ordinairement 
disséminées  et  non  confluentes.  Leur  coloration  d'un  rose  tendre  au  début, 
fleur  de  pêcher  (Fournier),  devient  plus  tard  plus  foncée,  plus  sombre, 
vineuse;  lorsqu'elles  tendent  à  disparaître,  elles  s'effacent  en  devenant  d'un 
rose  jaunâtre;  la  pression  ne  les  fait  complètement  disparaître  que  dans 
leurs  premières  phases,  et  reste  sans  effet  à  une  période  avancée. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  roséole  syphilitique  est  uniquement  maculeuse. 
plane,  sans  la  moindre  saillie,  et  les  taches  ne  diffèrent  de  la  peau  saine  que 
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j>;ir  leur  l'olonitiiiii.  Dans  ccrlaiiis  cas,  ses  élénionls  iIcn  iiiinciil  Icl;('tciiu'iiI 
saillaiils,  cesl  la  roxcoh'  papitlcutic  do  la  plu|iail  ili'-^  aiiUnirs.  la  niarulf  orlié.'- 
du  professeur  Fournier,  danslaciuello  les  saillies  mil  inu'  coloraliuii  moins  rose 
cl  moins  animée  que  dans  l'urlieaire  el  ne  pr<'-senlenl  ni  la  décoloration  cen- 
trale  des  pai)ules  orliées  ni  le  prurit  qui   accompagne  celles-ci. 

La  roséole  syphilitique  évolue  lenlement,  par  poussées  successives.  ct)nlrai- 
rement  aux  exanthèmes  fébriles;  elle  nuM  plusieurs  jours,  une  semaine  au 
moins,  à  atteinilre  son  maximum  d'intensité,  juiis  persiste  pendant  plusieurs 
semaines,  et  s'elîace  avec  lenteur,  plus  rapidement  cependant  sous  l'influence 
du  traitement,  en  présentant  pendant  sa  p(''ri(>(le  de  d(M'roissanei^  un  aspect 
piqueté  ou  !4;ranuleux,  dCl  à  la  pri'sence  d'une  série  de  ])etiles  saillii's  miliaire-^ 
développées  à  la  base  des  poils. 

Elle  jieut  présenter  des  rechutes  un  mieux  îles  rcci(li\('s  siii\aiil  île  plus  ou 
moins  près  la  première  atteinte.  Parfois,  au  bout  d'un  temps  assez,  loni;.  un, 
\(iil  apparaître  chez  des  sujets  mercurialisés  une  éruption  île  taches  peu  abon-' 
(tailles  el  disséminées,  larges  el  ]);\les,  à  laquelle  le  professciu-  Fourni<M'  a 
diimu'  le  nom  de  roséole  de  retour. 

Le  (Ic'veloppemenl  de  la  roséole  vient  bien  souvent  confirmer  le  diagnostic 
du  chancre,  constaté  auparavant  el  plus  ou  moins  formellement  reconnu.  Dans 
les  cas  où  le  chancre  a  passé  inaperçu  et  a  disparu  au  moment  où  se  produit 
la  roséole,  on  peut  avoir  à  établir  le  diagnostic  de  celle-ci.  L'apparition  lente, 
sans  les  phénomènes  généraux  aigus  des  exanthèmes,  l'existence  simultanée 
des  phénomènes  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  (céphalée,  adénopa- 
thies,  pla([ues  muqueuses,  etc.),  l'absence  de  prurit  permettent  de  la  distin- 
guer des  autres  éruptions  érylhémaleuses  appartenant  au  groupe  des  roséoles  : 
roséole  simple,  rubéole,  roséoles  médicamenteuses  par  ingestion  de  copahu 
ou  de  substances  résineuses,  roséole  par  ingestion  de  moules  et  de  fraises, 
roséole  blennorrhagique.  Nous  renvoyons  au  chapitre  Rubéole  pour  le  dia- 
gnostic plus  détaillé  de  ces  affections.  Le  pityriasis  rosé  prèle  souvent  aussi 
à  la  confusion  :  le  diagnostic  dilTérentiel  sera  établi  au  chapitre  qui  traite 
de  cette  dernière  alïeelion. 

Les  syphilides  papuleuses  comprennent,  avec  leurs  variétés,  le  plus  grand 
nombre  des  lésions  cutanées  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  syphilis,  la 
roséole  exceptée.  Elles  peuvent  accompagner  celle-ci,  lui  succèdent  généra- 
lement et  peuvent  persister  ou  plutôt  se  reproduire,  soit  sous  une  forme 
unique,  soit  sous  des  formes  variées,  pendant  un  temps  très  long. 

La  plus  précoce  et  la  plus  fréquente  Jdes  syphilides  papuleuses  est  caracté- 
risée par  des  éléments  arrondis  ou  ovalaires,  dont  la  coloration  rappelle  très 
exactement  celle  du  jambon  fumé,  d'abord  lisses  el  rouges,  plus  tard  légère- 
ment squameux,  qui  sont  un  peu  saillants  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  el 
qui  ont  des  dimensions  voisines  de  celles  d'une  lentille  (syphilide  papulo-lenli- 
culairc  du  professeur  Fournier)  ;  ces  éléments  sont  particulièrement  fréquents 
el  nombreux  chez  les  alcooliques  ;  ils  peuvent  se  développer  sur  tous  les  points 
du  corps,  soil  sous  la  forme  disséminée,  soit  sous  forme  de  placards  plus  ou 
moins  confluents,  mais  offrent  une  prédilection  marquée  pour  certaines  régions  : 
le  front,  la  nuque,  le  dos,  les  plis  de  flexion.  Leur  développement  se  fait  lenle- 
ment, dans  l'espace  de  quelques  semaines. 
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C'csl,  ;'i  ccllxH'ormf  (l(;  sy|iliili<lf  i|iir,  liiclJ,  ]j:ij;cui\yr.  cl,  l!;i/ii]  oui  ilunin'  le 
nom  de  plaque  sypIiilUiqua  de  la  pciaii  ;  elh;  nUmU;  ciicon;  celui  de  coiidylomc 
plat.  Dans  les  plis  et  au  voisinaf»'o  des  orifices  muqufMix,  les  papules  deviciuicnl 
humides,  suinlanles,  parfois  v<''f,^(;ianl,es  cl  pr(''S(;nlenl  unci'essfnMMaucc  p.n  l'aile 
avec  les  plaques  muqueuses. 

Les  sy|)liilides  pa|)ul(;uscs  |)euv(!ul,  cncorfî  pi'(''senlci'  des  cafacirrcs  dif- 
fércnls. 

Parfois  leur  volume  ne  di'passc  guère  eelin  d'un  grain  de  njil  :  d'iiii  rouge 
parfois  assez  prtie,  peu  saillaides,  diss('îmiuées  en  grand  noiuluc  siii-  lis  incinhres 
cl  surlouL  sur  le  l.ronc,  (dlcs  ra|ipellcul,  le  lichen  cl,  niérilcnl  le  nouj  i\c  xijplii- 
lideH  Uchénoïdea. 

Plus  souvent,  elles  foiinent  des  napjics  de  coloi-alion  cuiviée  ou  jamhonn(ie, 
occupant  une  étendue  variable  d'une  région  donnée,  soit  la  face,  soit  h^s  niem- 
bres  et  surtout  leurs  extrémités;  leurs  bords  sont  souvent  mal  circonscrits, 
leur  forme  arrondie  ou  mullicerclée  ;  à  leur  surface,  l'épiderme  est  en  partie 
détaché,  formant  des  squames  sèches  ou  un  peu  grasses,  souvent  sales,  qui 
s'enlèvent  plus  ou  moins  facilement;  en  outre,  on  y  voit  assez  souvent,  dans 
les  plis  de  la  paume  des  mains  en  particulier,  des  fissures,  des  rhagades  plus 
ou  moins  profondes.  Ces  lésions,  décrites  souvent  à  tort  sous  le  nom  de  psoria- 
sis syphilitique,  méritent  la  désignation  de  sypldlides  psoriasi formes.  Elles 
sont  souvent  confondues  avec  le  psoriasis  lorsqu'elles  occupent  le  tronc,  mais 
en  diffèrent  par  leur  évolution  plus  rapide,  par  l'absence  de  localisation  dans 
les  sièges  de  prédilection  du  psoriasis,  enfin  par  leur  disparition  sous  l'inlluence 
du  traitement  spécifique.  Chez  les  sujets  séborrhéiques,  elles  se  recouvrent 
desquames  plus  épaisses,  plus  grasses. 

On  doit  rapprocher  de  cette  forme  de  syphilide  une  lésion  qui  se  montre 
généralement  à  une  période  plus  avancée,  qui  se  localise  à  la  paume  des  mains; 
souvent  difficile  à  distinguer  de  l'eczéma,  car  elle  en  offre  l'apparence  squa- 
meuse, les  fissures,  elle  en  diffère  par  la  forme  régulièrement  circinée  de  ses 
bords  et  par  leur  infiltration;  en  outre,  elle  est,  le  plus  souvent,  unilatérale, 
tandis  que  l'eczéma  palmaire  affecte  ordinairement  les  deux  mains. 

Les  syphilides  papuleuses  se  recouvrent  parfois  de  croûtes  plus  ou  moins 
larges  et  plus  ou  moins  épaisses,  de  coloration  l)runàlre,  dont  la  chute  n'est 
pas  suivie  du  développement  de  cicatrices. 

Les  différentes  formes  de  syphilides  papuleuses  s'associent  souvent  les  unes 
aux  autres  dans  une  seule  région  du  corps  ou  sur  toute  l'étendue  de  la  surface 
cutanée  ;  en  outre,  chacune  de  leurs  variétés  peut  se  présenter  avec  des 
dimensions  variables  ;  il  en  résulte  un  polymorphisme  de  l'éruption  qui  est 
d'une  grande  importance  pour  le   diagnostic  objectif  des  syphilides. 

La  syphilis  donne  rarement  lieu  au  développement  de  vésicules  et  de  bulles. 
Les  vésicules,  lorsqu'elles  se  produisent,  sont  généralement  éphémères.  Dans 
quelques  cas  exceptionnels,  elles  sont  plus  persistantes,  et  peuvent  présenter 
une  grande  analogie  avec  celles  de  la  varicelle,  mais  elles  en  diffèrent  surtout 
par  leur  longue  durée  et  par  la  teinte  cuivrée  de  leurs  contours. 

Les  syphilides  pustuleuses  sont  plus  fréquentes.  Tantôt  elles  se  présentent 
sous  la  forme  de  petites  pustules  acuminées  ou  hémisphériques,  rappelant  les 
pustules  de  l'acné  dont  elles  occupent  les  sièges  de  prédilection  et  dont  elles. 
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(litVi  rcnl  par  lour  doveloppemenl  rapide.  Celte  variété  se  rciiconlrc  surioiif. 
chez  les  sujets  séborrhéiques.  D'autres  fois,  les  pustules  plus  voluuiineiises  et 
ombiliquées  rappellent  celles  de  la  variole  et  reposent  sur  une  hase  rouj.;e  et 
indurée.  Plus  rarement,  elles  peuvent  ressembler  aux  pustules  de  l'impétigo. 
Parfois,  les  syphilides  sont  formées  de  pustules  larges,  rappelant  l'aspect  de 
Iccthyma. 

Le  plus  souvent,  lors(|nc  des  |iuslnles  se  développent  chez  des  syphilili([ues, 
elles  sont  le  résultat  d'une  inf('clit)n  secondaire  accidentelle  et  constituent 
une  allection  cutanée  surajoutée  à  la  syphilis  ou  gretl^ée  sur  des  syphili<les. 

Les  tliverses  variétés  précédentes  de  syphilides  sont  constituées,  au  point  de 
vue  anatomiquc,  par  une  infiltration  ilermique  plus  ou  moins  abondante  de  cel- 
lules embryonnaires,  à  laquelle  s'ajoutent  des  lésions  épidermitpies  variables, 
analogues  à  celles  qui  constituent  les  autres  altérations  cutanées  objectivement 
semlilables.  Des  lésions  vasculaires  généralement  accusées  dilVérencient  les 
syphilides  des  autres  espèces  de  derniiiloscs. 

Hardy  a  désigné  sous  le  nom  de  syphilide  pigmentaire  un  t  roui  de  dans  I» 
coloration  de  la  peau  qui  est  caractérisé  par  la  production  de  taches  ou  mar- 
brures, non  saillantes,  de  coloration  grise  ou  bistrée  se  touchant  et  se  confon- 
dant de  façon  à  envelopper  des  espaces  de  peau  saine  :  les  taches,  qui  résistent 
au  lavage  et  au  savonnage,  figurent,  suivant  la  comparaison  de  Fournier,  ur» 
réseau  ou  une  dentelle  à  larges  mailles;  les  espaces  de  peau  saine,  intermé- 
diaires aux  parties  pigmentées,   ont  une  forme  généralement  arrondie. 

Le  siège  presque  constant  de  la  syphilide  pigmentaire  est  le  cou,  particuliè- 
rement ses  faces  latérales,  où  elle  est  généralement  disposée  symétriquement; 
on  l'observe  encore  au  devant  des  aisselles,  plus  rarement  sur  les  parties  laté- 
rales de  l'abdomen  et  sur  les  flancs. 

Elle  se  développe  sans  prurit  et  sans  le  moindre  trouble  fonctionnel,  de  sorte 
que  son  époque  d'apparition  est  souvent  difficile  i\  déterminer;  on  la  constate 
du  6'=  au  o6»  mois  qui  suivent  le   chancre  ;  sa  durée  est  assez  longue. 

On  ne  l'observe  guère  que  chez  des  sujets  jeunes,  plus  fréquemment  chez 
des  femmes  que  chez  des  hommes,  et  alors  souvent  chez  des  hommes  à  peau 
fine  et  blanche  comme  celle  des  femmes. 

La  pathogénie  de  la  syphilide  pigmentaire  est  encore  mal  élucidée.  Il  est 
incontestable  cependant  que,  contrairement  à  l'opinion  émise  par  quelques- 
auteurs  allemands  (Kaposi,  Neisser),  elle  n'est  pas  le  reliquat  d'une  éruption 
antérieure,  mais  une  lésion  évoluant  pour  son  propre  compte.  Elle  serait, 
d'après  Leloir,  sous  la  dépendance  d'une  altération  des  nerfs  périphériques 
provoquée  elle-même  par  l'infection  syphilitique  et  se  rapprocherait  ainsi  du 
vitiligo  par  sa  pathogénie.  Elle  en  dilïèrc  néanmoins  en  ce  que  les  parties 
blanches  intermédiaires  aux  plaques  hyperchromiqucs  ont  conservé  la  colo- 
ration normale  de  la  région  au  lieu  d'être  dépourvues  de  pigment  comme  les 
zones  achromiques  du  vitiligo.  J.  Maief  en  fait  la  conséquence  dune  inflam- 
mation chronique  spécifique  des  petits  vaisseaux  de  la  peau 

Par  son  siège  de  prédilection  au  cou,  par  la  persistance  de  taches  blanches, 
la  syphilide  pigmentaire  se  distingue  neltemenl  des  diverses  variétés  de 
mélanodermics  ;  elle  diffère  également  des  macules  dues  à  une  éruption  anté- 
rieure de  syphilides  (fausse  syphilide  pigmentaire).  Facile  h  reconnaître  et  à 


rapporter  ;i  son  orif^niif,   (•(•Un  h'-sioii    |)ciil.   servir  de   signe  rovciuLour  de   la 
syphilis  ou  do  conlii-nialion  à  un  diajj^noslie  douleiix. 

Lésions  des  muqueuses.  —  Les  iniiqiienscrs  soid,  (Véijuernrnenl,  alleinlcs 
au  eonrs  <\c  la  sy|)liilis. 

Leurs  lésions  peuvent  se  traduire  par  des  aspeets  analogues  à  ceux  que 
revêtent  les  syphilides  cutanées.  C'est  ainsi  ([u'on  peut  y  voir  des  érythcmes, 
des  pustules  ;  mais  le  plus  ordinairement  ell(;s  r(!vétent  l'aspect  connu  sous  le 
nom  de  plaques  muqueuses. 

Tantôt  constituées  par  une  érosion  superficielle  du  derme  muqucux  qui 
prend  à  ce  niveau  une  coloration  rouge  ou  opaline  spéciale  et  caractéristique, 
elles  sont  d'autres  fois  formées  par  une  saillie  papuleuse  sur  laquelle  repose 
l'érosion.  Dans  certaines  régions,  h  la  suite  de  frottements  répétés  et  d'irrita- 
tions prolongées,  elles  deviennent  encore  plus  volumineuses,  forment  des 
saillies  considérables,  occupant  de  larges  surfaces,  parfois  recouvertes  de  végé- 
tations d'apparence  fongueuse  ou  papillomateuse  et  donnant  lieu  à  une  sécré- 
tion abondante.  D'autres  fois,  elles  s'ulcèrent  à  leur  surface  et  sont  plus  ou 
moins  profondément  entamées  ou  bien  encore  elles  se  recouvrent  d'un  exsudai 
pseudo-membraneux,  diphthéroïde.  D'ailleurs,  leur  aspect  varie  suivant  les 
régions  où  elles  se  développent  et  leur  description  complète  ne  doit  pas  trouver 
place  ici  :  elles  seront  étudiées  avec  les  détails  nécessaires  dans  les  chapitres 
consacrés  aux  maladies  de  la  bouche,  du  pharynx,  etc. 

Analomiquement,  les  plaques  muqueuses  reproduisent  les  lésions  des  syphi- 
lides de  la  peau. 

SYPHILIS   TERTIAIRE 


La  syphilis  tertiaire  n'est  pas  l'aboutissant  fatal  de  la  syphilis  secondaire  : 
bon  nombre  de  syphilitiques,  après  avoir  présenté  des  accidents  précoces  plus 
ou  moins  graves,  restent  définitivement  indemnes  ;  d'autres,  après  une  période 
d'accalmie  plus  ou  moins  prolongée,  sont  atteints  de  manifestations  viscérales 
ou  cutanées,  parfois  rebelles,  souvent  mortelles,  rarement  passagères;  d'autres 
encore,  atteints  de  syphilis  véritablement  graves,  ne  cessent  pas  d'être  atteints 
de  manifestations,  et  chez  eux  la  syphilis  tertiaire  succède  pour  ainsi  dire  sans 
interruption  à  la  syphilis  secondaire. 

Les  causes  qui  président  au  développement  de  la  syphilis  tertiaire  sont  com 
plexes  et  incomplètement  connues.  La  gravité  et  l'intensité  des  manifestations 
pendant  les  périodes  initiales  de  la  syphilis  ne  peuvent  pas  renseigner  sur  la 
possibilité  des  manifestations  tertiaires.  Les  syphilis  bénignes  ne  donnent  lieu 
à  la  suite  du  chancre  qu'à  des  accidents  passagers,  souvent  méconnus,  et  les 
syphilis  ignorées  sont  fréquemment  suivies  de  manifestations  tertiaires.  L'ab- 
sence de  traitement,  ou  son  insuffisance,  a  certainement  un  rôle  dans  le  déve- 
loppement de  ces  dernières. 

L'alcoolisme,  l'impaludisme,  le  lymphatisme,  toutes  les  causes  de  déchéance 
organique,  les  excès  de  tous  genres  en  favorisent,  également,  la  production. 

Les  sujets  qui  contractent  la  syphilis  à  un  âge  avancé  sont  particulièrement 
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cxpost^s  aux  accitliMils  li-itiairos  qui  clioz  oux  succèdent  ilo  In'-s  pros  aux  acci- 
dcnls  pri'>coces  de  rinlrcliiui. 

Les  localisations  de  la  sy|ilulis  Icrliairr  soûl,  liaus  une  (■erlaini'  uicsure, 
favorisées  el  commandées  par  une  alléralion  antérieure  ou  par  une  condition 
de  moindre  résistance  des  tissus  et  des  viscères  sur  lesquels  elles  se  pro- 
diiiscnl  :  les  excès  de  travail  ou  les  états  névr()palhi(pies  pn'-disposenl  à  la 
s\  |ihilis  cérébrale  ou  niiHlullaire,  l'alcoolisuH'  (ui  la  iilhiase  biliaire  à  la  svpliilis 
hépatique.  De  \'i  résultent  parfois  des  lésions  viscérales  à  étiologie  complexe, 
dans  lesquelles  la  syphilis  s'ajoute  ;\  quelque  autre  cause  infectieuse  ou  à  ime 
intoxication  pour  produire  un  véritable  hybride. 

C'est  à  celte  catég-orie  d'hybrides  que  semblent  a]iparliMiir  nnmluN-  i\c  lésions 
viscérales  qui,  pour  certains  auteurs,  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  la  syphilis 
tertiaire,  bien  que  le  rùle  de  l'infection  sypliiiilicpie  dans  leur  |iroduction  semble 
hors  de  cause.  Tel  est  le  tabès  dorsal,  dont  le  professeur  l'^ournier  a  montré 
les  relations  avec  la  syphilis,  relations  admises  par  Erb,  par  Zienissen  cl  par  un 
grand  nombre  de  neuropalhologisles. 

Les  manifestations  tertiaires  de  la  syphilis  peuvent  se  produire  (piel([ues 
mois  après  le  chancre  ;  en  général,  elles  ne  se  développent  guère  avant  la 
quatrième  année  de  la  syphilis.  Elles  se  montrent  avec  une  cerlaine  frc'quence 
jusqu'à  la  dixième  ou  la  quinzième  année,  puis  deviennent  rares.  On  peut 
cependant  les  observer  à  une  époque  très  reculée  :  le  professeur  Fournier 
a  publié  des  observations  de  gommes  dévelojipées  r)0  et  55  ans  après  le 
chancre. 

Les  lésions  de  la  syphilis  tertiaire  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  de 
sclérose  ou  de  gommes.  Il  convient  d'y  ajouter  la  dég(''nérescence  amyloïde,  qui 
peut  être  associée  aux  deux  processus  précédents  ou  évoluer  à  l'état  d'isole- 
ment; mais  comme  il  s'agit  d'une  lésion  qui  n'est  pas  spéciale  à  la  syphilis,  sa 
description  ne  saurait  trouver  place  ici. 

La  sclérose  syphilitique  est  moins  dilTuse  que  celle  qui  succède  à  d'autres 
causes,  elle  se  localise  plus  volontiers  dans  une  portion  d'organe,  mais  l'en- 
vahit le  plus  souvent  à  l'aveugle  sans  suivre  de  systématisation  nette.  Elle 
s'accompagne  d'altc-rations  vasculaires  le  plus  souvent  très  prononcées,  consis- 
tant en  endarlérite  proliférante  et  en  périartérite  ;  ces  lésions  vasculaires  jouent 
certainement  un  rôle  dans  le  développement  de  la  sclérose  qu'elles  semblent 
précéder  el  dont  leur  localisation  semble  commander  le  siège. 

La  sclérose  peut  être  isolée  ;  souvent  elle  est  associée  aux  gommes,  qui 
constituent  par  excellence  le  produit  spécifique  de  la  syphilis  tertiaire. 

Nées  au  milieu  d'un  tissu  scléreux  qui  leur  forme  une  enveloppe  continue  cl 
d'épaisseur  variable,  les  gommes  sont  des  nodosités  circonscrites,  d'abord 
solides,  qui  plus  lard  se  ramollissent  ;  leur  centre  devient  d'un  blanc  mat  ou 
jaunâtre  et  opaque,  d'apparence  caséeuse  ;  puis,  il  se  ramollit  et  se  transforme 
en  un  liquide  grumeleux,  ressemblant  à  du  pus  ou  fdant  el  semblable  à  une  solu- 
tion de  gomme.  Après  l'évacuation  de  ce  liquide,  il  reste  une  cavité  qui  se 
comble  plus  ou  moins  rapidement;  la  gomme  peut  également  disparaître  par 
résorption  spontanée  ou  thérapeutique,  même  après  que  le  ramollissement  de 
sa  parlie  centrale  avait  pu  faire  craindre  sa  suppuration.  Les  gommes  laissent 
ordinairement  après  elles  une  dcstruclion  des  tissus  qu'elles  avaient  envahis 
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ol  une  cicalrice  qui,  suv  les  viscères,  préscnio  une  importance  consifl''-raljlc  au 
point  (le  vue  du  diagnostic  cadavérique  de  la  syphilis. 

lIist()Iof>-i(|uenient,  la  pi'omme  est  (\onstituée  au  début  [)ar  un  amas  de  c*;!- 
lules  embryonnaires,  constituant  un  nodule  (follifude  syphilitique  de  Ilrissaudj  ; 
sa  présence  détermine  h;  d(H(!lop])ement  de  lésions  sclércuscs  à  sa  périphérie 
(Malassez),  à  moins  (pic  la  g-omnie  ne  se  développe  au  sein  d'une  masse  .sclé- 
reuse  préexistante  (Brissaud)  ;  on  peut  y  trouver  des  cellules  épithélioïdcs  et 
des  cellules  géantes;  ses  dimensions  s'accroissent;  mais,  au  bout  d'un  certain 
temjis,  sa  nutrition  étant  entravée  parla  présence  de  la  sclérose  de  voisinage,  et 
aussi  par  suite  do  la  tendance  évolutive  spéciale  de  son  tissu,  elle  subit  une 
dégénérescence  particulière,  laquelle  aboutit  à  la  formation  de  la  matière  jau- 
nûtre,  puis  liquide,  qui  occupe  le  centre  de  la  gomme. 

Les  lésions  artérielles  qui  accompagnent  ou  mieux  précèdent  la  gomme,  Ijien 
étudiées  par  Baizer,  Marfan  et  Toupet,  consistent  en  une  cndopériartéritc 
avec  tendance  à  l'oblitération  vasculairc.  Elles  tiennent  sous  leur  dépendance 
le  développement  de  la  gomme,  et  agissent  pour  la  produire  en  tant  qu'artérile 
douée,  de  par  son  origine  syphilitique,  de  propriétés  spécifiques. 

Les  lésions  viscérales  do  la  syphilis  ne  peuvent  rentrer  dans  le  présent 
chapitre.   Elles  seront  étudiées  à  propos  de  la  pathologie  de  chaque  viscère. 

Se  développant  insidieusement  et  se  traduisant,  à  l'exception  de  certaines 
lésions  des  centres  nerveux,  par  des  symptômes  à  évolution  lente  et  progres- 
sive, elles  tendent  à  persister  pendant  un  temps  fort  long  ;  le  traitement  spé- 
cifique a  sur  elles  une  action  incontestable  et  énergique  ;  cependant  il  reste 
sans  effet  sur  certains  des  symptômes  de  ces  affections  :  lorsque,  par  suite  du 
développement  d'une  gomme  ou  d'une  oblitération  vasculaire,  un  fragment 
d'organe  a  été  détruit  ou  nécrosé,  lorsque  la  cicalrice  qui  succède  à  la  gomme 
a  cessé  d'ôtre  une  lésion  syphilitique  pour  devenir  un  tissu  scléreux  et  cica- 
triciel banal,  on  n'a  plus  à  espérer  que  le  tissu  détruit  se  régénérera  et 
reprendra  ses  fonctions,  si  énergique  et  si  prolongé  que  soit  le  traitement 
antisyphilitique. 

Les  os  sont  souvent  altérés  dans  la  syphilis  tertiaire  :  hyperostoses,  gommes, 
nécrose,  telles  sont  leurs  lésions,  dont  l'évolution  est  accompagnée  de  dou- 
leurs à  exacerbations  nocturnes  importantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
suivie  de  déformations,  telles  que  les  inégalités  de  la  surface  du  crâne  et  les 
clïondrements  du  squelette  du  nez  avec  déformation  en  lorgnette  qui  peuvent 
être  utilisés  pour  reconnaître  l'existence  de  la  syphilis. 

Les  muqueuses  des  voies  digestives  et  respiratoires  sont  fréquemment  le 
siège  de  lésions  tertiaires,  dont  l'étude  sera  faite  à  l'occasion  des  maladies  de 
la  langue  et  du  pharynx. 

Les  lésions  cutanées  de  la  syphilis  tertiaire  ont  le  plus  souvent  une  ten- 
dance ulcéreuse  prononcée. 

Les  plus  caractéristiques  sont  les  gommes  qui,  presque  toujours,  occupent 
le  derme  et  l'hypoderrae.  On  peut  les  observer  sur  toute  la  surface  cutanée; 
elles  sont  particulièrement  fréquentes  aux  membres  inférieurs  et  se  dévelop- 
pent de  préférence  dans  les  points  où  la  peau  recouvre  directement  les  os. 

Au  début,  elles  forment  une  tumeur  de  petit  volume,  ayant  à  peu  près  la 
consistance  d'un  ganglion  lymphalic[ue,  fixée  à  la  face  profonde  de  la  peau 
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lorsiiii'elles  sii'-nreiil  dans  le  ilorine,  inoliile  sous  la  [loau  lorstiii'ollcs  occiipont 
riivpoilcM'me.  Leurs  dimensions  auicmenlonl  |)eu  à  peu  ol  elles  ]icuvenl  alleiiulrc 
le  volume  d'une  noix  ou  celui  d'un  œuf,  conservant  toujours  une  forme  arrondie 
ou  offrant  des  bosselures  et  des  prolongements  ([ui  leur  donnent  leur  l'ornio 
irrégulière.  Les  gommes  cutanées  sont  souvent  groupées  et  afl'eclent  une  dis- 
position circinée.  Au  IhuiI  iliin  temps  variable,  la  peau  qui  les  recouvre 
se  tend,  s'amincit,  rnui4il.  en  même  temps  que  la  consistance  de  la  tumeur 
diminue  et  qu'elle  devient  lluctuante  ;  puis  la  peau  se  rompt,  il  s'écoule  un 
liquide  fdanl,  de  consistance  gommeuse,  et  il  se  produit  une  ulcération 
arrondie,  profonde,  cralériforme,  à  bords  nettement  taillés,  dont  le  fond  est 
d'abord  inégal  et  couvert  de  fragments  encore  adhérents  du  bourbillon  gom- 
meux;  puis  cette  ulcération  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  se  comble,  et 
au  bout  d'un  temps  variable  se  ferme,  laissant  ;i  sa  place  une  cicatrice  dépri- 
mée, d'abord  rouge,  puis  décolorée,  souvent  bordée  d'une  zone  pigmentc-c 
lorsqu'elle  siège  aux  membres  inférieurs.  Les  pci'foralions  peuvent  être  mul- 
tiples, se  réunir  en  une  idcération  de  forme  irrégulière,  à  bords  festonnés, 
profonde. 

Le  diagnostic  des  gommes  cutanées  est  généralement  facile.  Avant  leur 
ramollissement  et  leur  ulcération,  elles  ne  pourraient  être  confondues  avec  les 
tumeurs  cutanées  et  sous-cutanées,  telles  que  les  fdiromes  ou  avec  un  gan- 
glion lymphatique.  Une  fois  ulcérées,  elles  se  distinguent  facilement  de  toutes 
les  ulcérations  d'autre  nature  ;  les  furoncles,  avec  lesquels  elles  ofl'rent  le  plus 
d'analogie,  s'en  distinguent  par  leur  marche  plus  rapide  et  plus  inflammatoire. 

Les  gommes  scrofulo-tuberculeuses  risquent  d'être  prises  pour  des  gommes 
syphilitiques,  mais  elles  en  difl'èrent  par  leur  limitation  moins  nette,  la  colo- 
ration plus  livide  des  téguments  ([ui  les  recouvrent,  leur  résistance  au  traite- 
ment spécifique,  enfin  par  l'état  général  des  malades,  qui,  au  cas  de  gommes 
scrofulo-tuberculeuses,  offrent  souvent  quelque  autre  localisation  tubercu- 
leuse. 

Les  nodosités  de  l'érythème  noueux  peuvent  être  confondues  avec  les 
gommes,  d'autant  plus  que  cet  érythème  n'est  pas  rare  au  cours  de  la  syphilis 
(Leloir)  ;  mais  leur  marche  rapide,  leur  multiplicité,  leur  siège  de  prédilection 
aux  membres  inférieurs,  leur  coïncidence  avec  d'autres  formes  d'érythèmc 
et  leur  disparition  spontanée  sans  ulcération  les  font  facilement  reconnaître. 

On  voit  parfois  apparaître,  à  la  suite  de  l'administration  de  l'iodure  de  potas- 
sium, des  nodosités  qui  rappellent  à  la  fois  les  gommes  et  l'érythème  noueux 
(Ricord,  C.  Pellizzari,  Talamon),  mais  diffèrent  des  premières  par  leur  colo- 
ration plus  rouge,  la  douleur  qui  les  accompagne,  leur  disparition  rapide  dès 
qu'on  cesse  l'emploi  du  médicament  et  leur  réapparition  si  le  malade  est  de 
nouveau  soumis  à  ce  traitement. 

Les  syphilides  tuberculeuses  sont  constituées  par  des  saillies  de  coloration 
rouge  jnunùlre  ou  rouge  vif,  reposant  sur  une  infiltration  dermique  nettement 
circonscrite  du  diamètre  d'une  lentille.  Disséminées  ou  plus  souvent  réunies  en 
groupes  arrondis,  dans  lesquels  chacun  des  éléments  reste  isolé,  ces  saillies 
laissent  après  leur  résorption  une  dépression  cicatricielle,  bien  qu'elles  ne  se 
soient  pas  ulcérées.  Elles  peuvent  se  reproduire  pendant  un  temps  fort  long,  à 
intervî'lles  plus  ou  moins  réguliers. 
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T. OS  syphilides  pustulo-crustacées  <^l  ulc6ro-criistacées  sonl  consliliji'cs  ji.-ir 
un  néoijlasmc  an.'il,()riii([iioincMl  analogue  i'i  ccîlui  dos  f^oinnios.  (>liiii(|H(;in(;nl, 
elles  se  révôlenL  par  des  eroûles  do  l'oi'rne  arrondie,  do  coloration  jaune  ou  fjri- 
sûlre,  quehiuei'ois  1res  (épaisses  el  slralifiécs,  reposant  sur  une  surface  ulc/îr/îc 
el  suppurante,  dont  la  réparation  laisse  des  cicatrices  déprimées  et  arrondies. 
Ces  syphilides  occupent  souvent  le  tronc;  elles  se  réunissent  en  groupes 
plus  ou  moins  étendus,  et  récidivent  av(!C  une  facilité  désespérante;  ii  chacune 
de  ces  récidives,  les  lésions  se  groupent  ;i  la  périphérie  des  cicatrices  anté- 
rieures, do  sorte  cpfelles  afl'rcteiit  une  sorte  de  marche  serpigineuse,  grflec  à 
laquelle  elles  finissent  [)ar  envahir  de  grandes  étendues  de  la  surface  cutanée. 

Les  autres  manifestations  cutanées  do  la  syphilis  tertiaire  peuvent  présenter 
des  analogies  avec  certaines  des  sy[)hilidos  secondaires  et  en  particulier  on 
peut  rencontrer  à  cette  période  1(!S  variétés  tardives  des  syphilides  papulcuses. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  syphilides  tertiaires  sont  superficielles  et  réso- 
lutives à  la  manière  des  syphilides  secondaires  précoces.  Elles  forment,  dans 
ces  cas,  des  taches  rouges,  arrondies  ou  irréguliéres,  s'efl'açant  en  partie  par 
la  pression,  quelquefois  légèrement  squameuses,  occupant  généralement  une 
étendue  assez  considérable  de  la  surface  des  membres  ou  du  tronc.  Fournier, 
Besnier,  Ilallopcau  ont  cité  des  exemples  de  cette  forme  de  syphilides,  que 
Unna  considère  comme  la  traduction  sur  la  peau  d'une  lésion  nerveuse  (neuro- 
syphilide)  qu'il  compare  sous  certains  rapports  à  la  lésion  nerveuse  de  la  lèpre. 
Ces  éruptions,  malgré  leur  superficialité,  sonl  assez  résistantes  au  traitement. 


PRONOSTIC    DE    LA    SYPHILIS    ACQUISE 

L'évolution  de  la  syphilis  est  profondément  modifiée  en  bien  par  le  trai- 
tement, qui  en  fait  presque  toujours  disparaître  facilement  les  manifestations 
et  sans  doute  en  entrave  le  développement.  Néanmoins,  la  syphilis  peut  pré- 
senter une  évolution  grave  et  même  aboutir  à  la  mort,  soit  par  les  troubles 
généraux  et  la  cachexie  qu'elle  provoque,  soit  par  les  lésions  qu'elle  détermine 
dans  les  organes  essentiels  à  la  vie. 

D'une  façon  générale,  elle  est  moins  grave  chez  les  sujets  jeunes,  les  nou- 
■^eau-nés  exceptés,  que  chez  ceux  plus  avancés  en  âge;  chez  les  vieillards, 
elle  a  le  plus  souvent  une  gravité  spéciale  et  peut  être  une  cause  de  mort 
rapide. 

La  scrofule-tuberculose  aggrave  le  pronostic  de  la  syphilis  :  les  manifesta- 
tions hybrides  auxquelles  Ricord  avait  donné  le  nom  de  scrofulate  de  vérole 
ofl'rent  une  gravité  considérable.  C'est  surtout  chez  les  sujets  tuberculeux  ou 
tout  au  moins  lymphatiques  qu'on  voit  la  syphilis  évoluer  sous  la  forme  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  syphilis  maligne  précoce  et  dans  laquelle  des 
lésions  du  type  de  celles  de  la  syphilis  tertiaire,  à  tendance  ulcéreuse  rapide, 
se  montrent  dès  les  premiers  mois  de  l'infection. 

Les  diverses  causes  générales  de  déchéance  organique,  l'alcoolisme,  l'impa- 
ludisme,  le  diabète,  les  excès  vénériens  ou  autres,  la  grossesse,  tendent  aussi  à 
rendre  plus  intenses,  plus  tenaces,   plus  multipliées  les  manifestations  de  la 
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syphilis.  Dans  les  cliniaU  i-IkhhW.  I;i  ^\|iliili-  f-^l  [ilus  j^-ravc  que  thiiis  les  rli- 
mals  lempi'rés  :  les  cxtcs  de  Unilcs  si)il<'s.  la  nialiiroinvlt^,  rabsence  de  loiile 
hygiène,  oui  sans  doute  une  pari  dans  le  iminostie  t'Aeheux  des  syphilis  exo- 
tiques: la  gravité  des  attaques  do  la  inaladi(>  i-liez  les  sujets  qui  en  son!  l'ori- 
gine donne  peul-Olre  aussi  à  la  graine  sypliililic|iu-  une  activik'  anouiale. 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


L  lu'i'('dit(''  sypliililique  se  nianircsle  le  plus  Sduvenl  |Kir  des  aicidenls  spé- 
ciluiues.  neltenienl  caractérisés,  existant  au  moment  mémo  de  la  naissance,  ou 
survonaid  peu  après  la  naissance  :  c'est  la  syphilis  héréditaire  précoce  on  vul- 
gaire. Elle  peut  encore  se  manifester  à  une  ])ériode  plus  ou  moins  avancée  de 
la  vie  par  des  accidents  nellemenl  syphilitii[ucs  (syphilis  héréditaire  tardive). 

D'autres  l'ois,  elle  ne  donne  pas  lieu  i'i  des  lésions  manireslemenl  syphili- 
tiques, mais  à  des  troubles  de  nulrition  donl  les  consé(iucnccs  sont  variables. 

Les  i'œlus  provenant  de  femmes  syphilitiques  cl  expulsés  avant  terme  ne 
présentent  souvent  aucune  lésion  appréciable  (Barthélémy),  cl,  en  l'absence  de 
toute  cause  maternelle  autre  que  la  syphilis,  susceptible  d'expliquer  l'avorle- 
menl,  on  est  obligé  de  mettre  leur  mort  sur  le  compte  d'une  cachexie  particu- 
lière que  le  professeur  Fournier  considère  comme  une  des  causes  d'  «  inapti- 
tude à  la  vie  »  des  enfants  des  syphilitiques.  D'autres,  qui  naissent  à  terme, 
sont  atrophiés,  chétifs,  dépourvus  de  toute  résistance  vitale,  et  succombent  en 
peu  de  jours  à  des  causes  minimes  qui  seraient  incapables  de  faire  périr  un 
enfant  sain.  D'autres  encore  survivent,  mais  restent  petits,  atrophiés,  presque 
nains,  infantiles;  un  bon  nombre  d'entre  eux  présentent  des  malformations 
congénitales,  ou  un  développement  incomplet  de  l'intelligence  ou  de  certains 
organes  comme  les  seins  ou  les  testicules.  En  outre,  ces  enfants  résistent 
mal  aux  maladies  infectieuses  dont  ils  sont  atteints  et  en  particulier  sont  tout 
spécialement  prédisposés  à  la  tuberculose  (Fournier). 

Les  produits  de  conception  soumis  à  l'influence  hérédo-syphiliti(jue  sont 
souvent  expulsés  avant  terme  :  les  avortements  répétés  en  série  sont  une  des 
manifestations  fréquentes  de  la  syphilis  chez  la  femme;  se  produisant  sans 
cause  appréciable,  ils  sont  ordinairement  de  plus  en  plus  tardifs,  à  mesure 
que  leur  nombre  augmente,  en  raison  de  l'influence  favorable  et  atténuante 
que  le  temps  exerce  sur  la  gravité  de  l'hérédo-syphilis. 

Les  fœtus  ainsi  expulsés  peuvent  ne  présenter  aucune  lésion  tégumenlaire 
autre  que  la  macération  de  la  peau;  ceux  qui  naissent  au  huitième  mois  offrent 
parfois  des  traces  de  manifestations  sy])hililiques  analogues  à  celles  que  l'on 
rencontre  chez  les  enfants  nés  à  terme;  les  lésions  viscérales  sont  fré(iuentes 
et  souvent  considérables.  Le  placenta  peut  être  le  siège  de  lésions  rappelant 
l'apparence  et  présentant  la  structure  des  gommes,  souvent  associées  à  des 
altérations  plus  complexes  et  mal  déterminées.  En  outre,  l'hydramnios  est  fré- 
quent chez  les  femmes  syphilitiques  (Fournier,  Bar). 
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Les  manil'csia lions  de,  la  syphilis  lu^i'ililairc  [)i'('!coc(;  pn'îscnLonl,  avec  celles  de 
la  syphilis  acquise  des  aiialofj^ies  iucoiileslables,  mais  en  raison  des  conditions 
de  slruclure  des  viscères,  de  nul.rilion  el,  d'cWolnlion  propres  à  l'enfanl,  elles 
oflVenL  des  caraclôres  spéciaux,  (jui  nécessilenl  une  description  particulière. 
Certaines  de  leurs  localisations  sont  pour  ainsi  dire  inconnues  dans  la  syphilis 
acf[uise,  alors  (pie  dans  l'hërédo-syphilis  elles  oll'renl  une  fréquence  considé- 
rable et  présentent  une  valeur  diagnostique  de  premier  ordre. 

Existant  parfois  i\  la  naissance,  ces  manifestations  commencent  ordinaire- 
ment à  se  montrer  dans  le  cours  des  o  premiers  mois,  plus  rarement  après 
cette  époque,  très  exceptionnellement  après  le  sixième  mois.  Cependant  on  a 
vu  la  syphilis  héréditaire  ne  se  démasquer  qu'au  bout  de  7  mois  (Trousseau, 
Kjellberg,  J.  Simon)  :  ces  faits  imposent  une  grande  réserve  dans  le  diagnostic 
de  la  syphilis  héréditaire  précoce  :  l'apparition  relativement  tardive  de  celle-ci 
a  été  l'origine  de  la  plupart  des  faits  malheureux  de  syphilis  vaccinale. 

Les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire  présentent  souvent  l'apparence  de 
la  santé  parfaite  jusqu'à  l'apparition  des  manifestations  cutanées  et  parfois 
môme  après  le  développement  de  celles-ci. 

Le  faciès  décrit  par  Trousseau  comme  caractéristique  de  l'hérédo-syphilis, 
bien  que  très  souvent  absent,  acquiert,  lorsqu'il  existe,  une  valeur  diagnostique 
considérable  :  le  visage  offre  un  aspect  souffreteux,  la  peau  a  une  coloration 
bistrée,  jaune  maïs,  très  spéciale;  les  cils  font  défaut,  les  cheveux  sont  rares 
avec  des  îlots  alopéciques;  sauf  aux  derniers  temps  de  son  existence,  le  visage 
de  riiérédo-syphilitique  n'est  pas  amaigri  et  ses  traits  ne  sont  pas  tirés  à  la 
jiianière  d'un  vieillard  comme  ceux  de  l'enfant  alhrepsique. 

L'anémie,  que  traduit  cette  coloration  des  téguments,  est  réelle  :  les  globules 
sanguins  sont  pâles  et  en  nombre  inférieur  à  la  normale  (Cuffer). 

Le  foie  est  souvent  volumineux,  occupe  une  grande  partie  de  l'abdomen.  La 
rate  est  également  augmentée  de  volume. 

Les  lésions  cutanées  peuvent  présenter  des  caractères  très  différents  el 
revêtir  presque  tous  les  types  observés  dans  la  syphilis  acquise.  Cependant 
certaines  d'entre  elles  sont  spéciales  à  la  syphilis  héréditaire,  et  d'autres,  que 
l'on  observe  dans  la  syphilis  acquise,  ne  se  rencontrent  pas  dans  l'hérédo- 
syphilis. 

La  roséole  manque  dans  la  syphilis  héréditaire,  ou  tout  au  moins  y  est  abso- 
lument exceptionnelle  (Parrot).  Mais  on  peut  y  observer  une  éruption  com- 
posée de  macules  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  tirant  sur  le  jaune,  ou  rap- 
pelant la  coloration  jambonnée  des  syphilides  de  l'adulte,  ou  celle  de  la  chair 
du  saumon,  débutant  par  les  fesses  et  les  cuisses,  se  montrant  ensuite  sur  la 
face,  et  plus  tard  sur  le  tronc.  Ces  macides  présentent  souvent  une  saillie 
appréciable,  constituant  ainsi  de  véritables  papules  plus  ou  moins  larges  (éry- 
thème  maculo-papuleux  de  Zeissl). 

Dans  certaines  régions,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  en  particu- 
lier, l'érythème  se  présente  sous  la  forme  de  nappes  de  coloration  rouge  vif  ou 
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cuiviv,  et  la  peau  se  recouvro  ilc  squames  blanches  et  scelles,  qui  plus  lanl 
se  délachent  sur  toule  l'élenthie  du  placard  de  façou  à  ne  jilus  laisser  (lu'une 
coiieretlc  ù  sa  périphérie.  Ces  syphilides  psoriasilorims  pru\enl  ormiper  des 
scifmenls  considérahles  des  ineniljres. 

Au  pourlour  des  orifices  naturels,  les  lésions  érythémaleuses  s'accom- 
pagnent souvent  de  fissures  ou  rhagades  ])lus  ou  moins  profondes,  constituant, 
parfois  des  ulcérations  véritahlcs  laissant  après  elles  des  cicatrices  indéh'-- 
biles  :  aux  lèvres  el  au  menton  en  particulier,  ces  rliagades  disposées  à  la 
manière  de  rayons  doniienl  au  \isage  des  petits  syphililicpies  une  apparenci'; 
spéciale  el  caractérisli(p;c. 

Les  gommes  et  les  lidjercules  vc'rilaliles  son!  rares  aux  périodes  précoces 
de  Ihérédo-syphilis. 

Plus  l'n'cjuemmenl,  il  se  développe  d(^s  plaques  syphilitiques,  occupant 
comme  chez  l'adulte  les  régions  où  deux  portions  de  téguments  viennent  au 
contact  l'une  de  l'autre,  la  région  périanalc,  le  sillon  inleri'essier,  les  régions 
génitale  el  génito-cruralc  ;  ces  régions  qui,  chez  l'enfant,  sont  exposées  au 
contact  de  l'urine  el  des  matières  fécales,  conslituenl  d'ailleurs,  pour  toutes 
les  manifestations  de  l'hérédo-syphilis,  des  sièges  de  prédilection  toute  parli- 
culière.  Les  plaques  syphilitiques  peuvent  s'observer  dans  d'autres  régions  de 
la  peau,  mais  moins  fréquemment  que  dans  la  syphilis  de  l'adulte. 

On  observe  assez  fréquemment  dans  la  syphilis  héréditaire  une  lésion  cuta- 
née <jui  n'a  pas  son  analogue  dans  la  syphilis  des  adultes  cl  qui  est  connue 
sous  le  nom  de  pemphigus  syphilitique.  Celle  éruption,  (jui  a  pour  sièges  à  peu 
près  uniques  la  paume  des  mains  el  la  plante  des  pieds,  est  une  des  plus  pré- 
coces el  s'observe  le  plus  ordinairement  dès  la  naissance,  que  le  l'o-tus  soil  à 
terme  ou  un  peu  avant  terme.  Elle  est  constituée  par  des  bulles  mesurant 
de  3  ou  o  millimètres  à  1  centimètre  environ,  remplies  de  liquide  louche  ou 
purulent.  Souvent  les  bulles  sont  rompues  et  on  ne  trouve  plus  à  leur  place 
qu'un  épidémie  plissé,  de  sorte  qu'il  est  parfois  difficile  de  reconnaître  s'il 
s'agit  du  reliquat  d'une  bulle  pcmphigo'i'de  ou  simplement  du  soulèvement, 
à  la  suite  de  la  macération,  de  l'épiderme  qui  recouvre  une  papule  syphili- 
tique. Des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  et  rebelles  peuvent  succéder 
à  la  rupture  des  bulles.  Cette  forme  de  syphilide  est  toujours  d'un  pronostic 
grave  et  traduit  |le  plus  souvent  une  syphilis  fatale  à  bref  délai. 

Il  est  fréquent  d'observer  des  lésions  ulcéreuses  au  pourlour  des  ongles. 

Les  lésions  des  muqueuses  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  de  plaques 
muqueuses  analogues  à  celles  de  la  syphilis  de  l'adulte  :  il  en  est  ainsi  dans  la 
cavité  buccale.  Les  lèvres  sont  souvent  le  siège  de  fissures  occupant  soit  les 
commissures,  soit  un  point  quelconque  de  leur  bord  libre;  ces  fissures  consti- 
tuent un  danger,  au  point  de  vue  de  la  transmission  de  la  syphilis  du  nour- 
risson à  la  nourrice  qui  l'allaite.  Parrot  avait  attribué  à  la  syphilis  héréditaire 
la  lésion  connue  sous  le  nom  de  glossite  exfolialrice  marginée  ou  de  lichéno'ide 
lingual  :  Caspary,  Vanlair,  el  plus  récemment  le  professeur  Fournier  et 
Lemonnier  ont  montré  que  celte  affection  n'a  aucun  rapport  avec  la  syphilis 
héréditaire. 

La  muqueuse  nasale  est  très  fréquemment  atteinte  dans  la  syphilis  hérédi- 
taire :  le  coryza,  caractérisé  par  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de 
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liqiii(l(ï  saiiiciix  ou  sci'iuix,  (Ioiiik!  |);irl'ois  lieu  à  l;i  roiiii.-ilioii  (Je  croules  (]iii 
omi)<>chcnl,  ronlaiiL  do  ros|)it'<!r  jnir  le,  iioz,  <•(;  (|iii  mcl  obslaclo  h  r.'illaiU'mcnl 
ol  vient  encore  compronielLre  la  nul.rilion;  les  narines. sont  souveni,  rouges 
cl  fendillées.  Colle  manircslalion  précède  souvent  les  éruptions  cutanées. 

Les  ganglions  lymphatiques,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d.-ins  la 
syphilis  de  l'adulte,  sont  rarement  atteints  dans  l'hérédo-syphilis;  quelquefois 
cependant  ils  peuvent  (Mre  le  siège  do  h^sions  généralisées  (Doyen). 

Les  os  sont  fréquemment  altérés  dans  la  .syphilis  héréditaire,  ainsi  que  l'a 
montré  Parrot.  Leurs  lésions  consistent  en  une  hypcrplasic  aboutissant  h  la 
production  d'ostéophytcs.  Au  cranc,  elles  se  traduisent  par  le  développement 
de  saillies,  occupant  principalement  le  frontal  et  formant  deux  bosses  lali'rales 
((n-Anc  natiforme,  de  nales,  fesses).  Aux  membres,  elles  passent  souvent  ina- 
perçues jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  une  solution  de  continuité  à  la  jonction 
de  la  diaphyse  et  du  cartilage  épiphysaire;  elles  se  traduisent  alors  par  une 
•pseudo-paralysie  que  Parrot  a  fait  connaître  et  qui  résulte  de  ce  que  l'enfant 
immobilise  son  membre  afin  d'éviter  la  douleur  provoquée  par  les  mouve- 
ments; cette  pseudo-paralysie  peut  se  montrer  avant  que  l'os  ne  soit  rompu; 
elle  est  d'autant  plus  facilement  curable  que  la  nature  de  la  maladie  est 
reconnue  plus  tôt  et  que  l'état  général  de  l'enfant  est  moins  profondément 
atteint.  Des  infections  secondaires  peuvent  déterminer  la  suppuration  de  ces 
lésions  osseuses  et  amènent  presque  fatalement  la  mort  de  l'enfant. 

Les  différents  viscères  peuvent  être  le  siège  de  lésions  d'origine  hérédo- 
syphilitique,  le  foie,  la  rate,  les  poumons,  le  testicule,  l'intestin  en  particu- 
lier; ces  lésions  seront  étudiées  à  propos  des  maladies  de  chacun  de  ces 
organes.  Ces  lésions,  tout  en  présentant  les  caractères  anatomiques  généraux 
des  lésions  syphilitiques,  prolifération  cellulaire  avec  tendance  à  la  sclérose 
et  à  l'atrophie  parenchymateuse  ou  à  la  production  de  gommes,  diffèrent  de 
celles  que  l'on  observe  chez  les  adultes  syphilitiques  en  raison  du  terrain 
infantile  sur  lequel  elles  se  développent  et  de  l'évolution  anatomique  que 
subissent  les  organes  à  cette  période  de  la  vie.  La  plupart  de  ces  lésions  ne  se 
traduisent  pas  pendant  la  vie  par  des  symptômes  caractéristiques.  Les  vomisse- 
ments, la  diarrhée  qui  accompagnent  les  lésions  intestinales,  la  dyspnée  à 
laquelle  donnent  lieu  parfois  les  lésions  pulmonaires,  ne  pourraient  être  rap- 
portés à  leur  véritable  cause  si  les  manifestations  cutanées  et  muqueuses 
n'avaient  auparavant  permis  de  reconnaître  l'existence  de  la  syphilis. 

Les  manifestations  oculaires  sont  rares  dans  l'hérédo-syphilis  précoce; 
on  y  observe  cependant  quelquefois  l'iritis,  qui  aboutit  souvent  à  la  perte 
de  l'œil. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  syphilis  héréditaire  précoce  se  traduit  par  des 
manifestations  cutanées  et  muqueuses  de  plus  en  plus  graves  et  étendues  ;  le 
teint  de  l'enfant  s'altère  de  plus  en  plus,  en  même  temps  qu'il  s'amaigrit  et 
dépérit,  et  il  finit  par  succomber  à  un  état  de  cachexie,  souvent  accompagné 
de  diarrhée  et  de  vomissements,  rarement  de  convulsions  ou  d'autres  trou- 
bles nerveux.  Des  maladies  intercurrentes,  une  diarrhée  d'origine  alimentaire 
ou  une  broncho-pneumonie  sont  souvent  aussi  la  cause  de  la  mort. 

L'intervention  du  traitement  syphilitique  peut  amener  la  guérison,  à  condi- 
tion que  l'état  cachectique  ne  soit  pas  trop  avancé. 
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La  graviU'  ilo  la  syj)liilis  licn'ililairc  décroîl  oriliuaircnu'iil  à  incsuro  ([iio  la 
sypliiliij  lies  parenls  ilevienl  plus  ancienne  :  les  premiers  enl'anls  sont  plus 
parlieulièremcnL  exposés  aux  nianifeslations  intenses,  tandis  i|ue  les  suivants 
ont  ])his  ordinairenienl  des  accidents  U'^ers  ou  nuhne  restent  indemnes. 

Diagnostic.  —  Le  diaijnoslie  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  ne  saurait, 
faire  de  doutes  lorsque,  à  des  manifestations  cutanées  neltcmenl  caractérisées, 
se  joignent  des  lésions  des  muqueuses,  et  en  particulier  le  coryza  ou  des  lésions 
osseuses  ou  viscérales  cliniquement  appréciables.  11  ne  présente  quelque  ambi- 
guïté que  lorsqu'elle  se  traduit  par  des  lésions  limitées  à  un  seul  système, 
cutané,  osseux  ou  muqueux.  En  pareil  cas  il  repose,  à  la  fois,  sur  les  caractères 
objectifs  des  lésions  et  sur  les  antécédents  héréditaires  de  l'enfant. 

Le  coiyza  se  développant  chez  un  nouveau-né  doit  toujours  éveiller  le 
soupçon  de  la  syphilis,  car  il  peut  en  constituer  la  première  et,  au  moins  pen- 
dant 1111  icrlain  temps,  la  seule  manifestation.  Sa  résistance  aux  traitements 
du  coryza  simple  et  sa  longue  durée  permettent  seules  de  le  rapporter  à  sa 
véritable  cause  et  justifient  l'emijioi  de  la  médication  antisyphilitique  qui  en 
vient  facilement  ;'i  bout. 

De  même  les  fhsures  des  lèvres,  même  en  l'absence  de  toute  autre  manifesta- 
tion cutanée  ou  muqueuse,  doivent  faire  présumer  la  syphilis  héréditaire  lors- 
que les  antécédents  héréditaires  des  enfants  la  font  redouter  ou  lorsque  ces 
antécédents  héréditaires  sont  complètement  inconnus,  dans  les  hospices  d'en- 
fants trouvés  par  exemple.  Elles  méritent  d'autant  plus  d'attention  qu'elles 
peuvent  être  l'origine  de  la  contamination  des  nourrices. 

Les  éruptions  cutanées  ne  présentent  pour  ainsi  dire  aucune  difficulté  de  dia- 
gnostic lorsqu'elles  occupent  degrandesétenduesde  la  surface  cutanée,  qu'elles 
constituent  au  visage  ce  masque  péribuccal  si  spécial  à  l'hérédo-syphilis,  ou 
qu'elles  revotent  aux  mains  l'aspect  psoriasiforme  ou  la  forme  de  bulles  pem- 
phigoïdes  développées  avant  ou  peu  après  la  naissance  et  localisées  aux  extré- 
mités des  membres.  Les  difficultés  sont  parfois  plus  considérables  pour  les 
lésions  des  régions  anale  et  génitale.  Ces  régions  constituent,  en  effet,  chez  les 
nouveau-nés,  un  siège  de  prédilection  non  seulement  pour  les  éruptions  syphi- 
litiques, mais  encore  pour  des  éruptions  banales,  ou  soi-disant  banales. 

Les  érylhèmes  simples,  survenant  chez  les  enfants  bien  portants  à  la  suite  du 
contact  des  matières  fécales  ou  de  l'urine  et  de  l'enveloppement  dans  des  vêle- 
ments trop  chauds,  ou  se  développant  chez  des  enfants  diarrhéiques  ou  athrep- 
siques,  sont  le  plus  ordinairement  diffus,  décoloration  plus  vive  que  les  diverses 
syphilides,  ne  s'accompagnent  pas  d'infiltration  des  téguments,  ni  d'érosions 
ou  de  saillies  analogues  à  celles  des  plaques  muqueuses.  Parfois  cependant, 
sous  une  influence  encoi-e  indéterminée,  une  érosion  peut  se  produire,  qui  est 
suivie  d'une  infiltration  dermique  limitée,  constituant  une  papule  véritable  : 
étudié  par  Sevestre  et  Jacquet  sous  le  nom  d'érijthème  papuleux  post-érosif  on 
de  syphiloïde  post-érosive,  cet  érythème  a  été  confondu  avec  les  syphilides, 
entre  autres  parParrot,  qui  en  faisait  une  syphilide  lenticulaire  ;  il  en  diffère 
cependant  par  rint('grilé  des  plis  naturels,  alors  que  ceux-ci  sont  envahis  jus- 
que dans  leur  profondeur  parles  lésions  syphilitiques;  de  plus  les  pseudo- 
papules offrent  a  leur  périphérie  un    plissement   épidermique  rayonné,  à  plis 
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lr(''S  (iiis  cl  ])nrall(''l('s  (  .I.'K-fjiicl  )  (jik:  l'on  ne  rcni-awiri'  jiiiii.-iis  d.-ins  l;i  sy- 
philis. 

E.  l?(;snicr  cl,  l'\jui'iiic,i'  (iiil  (N'criL  d.'insccs  (l(^r)iicrcs  ;iiiiicf;s  nue  .■ilTrcI  iou  (|iii 
a  reçu  les  noms  de  vaccino-tii/phil(jï(l(;,  d'iicrpcs  vaccinil'orino,  olc.,  qui  occupe 
les  plis  cutanés  des  réglons  génitale  el,  anale  cl  se  caraclérise  par  le  dévelof)- 
pcmenL  de  papulo-vésicules  de  (lim(;nsions  égales,  arrondies,  orrdjilirpu'-es,  d(; 
coloration  rouge  ou  grisûtre  cl  diphtliéroïdc,  suintantes,  disposées  par  groupes 
plus  ou  moins  nombreux.  Cette  aH'cction  diO'ère  des  syphilides  par  la  multipli- 
cité d'aspect  des  lésions  résultant  de  leur  évolution  sous  forme  de  poussées 
successives  et  parla  présence,  au  milieu  d'éléments  nettement  papnleux,  d'au- 
tres éléments  plus  récents  et  encore  à  l'état  vésiculeux. 

L'impotence  fonctionnelle  d'un  segment  de  membre,  survenue  chez  un  enfant 
un  certain  temps  après  la  naissance,  non  imputaljlc  par  conséquent  h  un  trau- 
matisme obstétrical,  doit  éveiller  le  soupçon  d'une  pseudo-paralysie  syphili- 
lique,  tant  sont  rares  chez  les  enfants  les  paralysies  d'orùjine  péripluirùjue  :  la 
constatation  soit  d'un  décollement  dia-épiphysaire,  soit  d'une  tuméfaction  de 
celte  portion  de  l'os,  pourrait  presque  à  elle  seule  autoriser  à  affirmer  l'exis- 
tence d'une  ostéopathie  hérédo-syphilitique  ;  elle  justifierait  en  tout  cas,  môme 
en  l'absence  d'antécédents  héréditaires  avérés  et  d'autre  manifestation  appa- 
rente, l'emploi  du  Iraitemenl  anlisyphilitique  qui,  en  cas  de  succès,  trancherait 
le  diagnostic. 

Quant  aux  lésions  viscérales,  elles  ne  se  traduisent  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, par  des  signes  permettant  de  les  diagnostiquer.  Leur  existence  n'est 
le  plus  souvent  constatée  qu'après  que  la  syphilis  traduite  par  des  lésions 
superficielles  a  été  reconnue  et  elles  ne  peuvent  par  conséquent,  du  moins  pour 
ce  qui  est  de  l'hérédo-syphilis  précoce,  mettre  sur  la  voie  de  l'infection  de 
l'enfant.  Il  n'y  a  guère  d'exception  que  pour  les  lésions  testiculaires,  bien  étu- 
diées par  Hulinel,  qui  se  traduisent  par  une  orchite  avec  vaginalite  exsudativc 
aboutissant  à  l'atrophie  scléreuse  de  l'organe,  lésions  dont  le  développement 
chez  un  enfant  nouveau-né  doit  éveiller  le  soupçon  de  l'hérédo-syphilis. 

La  syphilis  ne  reconnaît  pas  toujours  chez  l'enfant  le  mécanisme  de  la  trans- 
mission héréditaire.  Elle  peut,  comme  chez  l'adulte,  être  acquise,  même  dès  le 
bas  âge.  La  vaccination,  les  lésions  buccales,  gingivales  infectées  par  les  objets 
de  toilette  ou  de  ménage,  la  pédérastie,  le  viol  des  petites  filles,  etc.,  sont  les 
principaux  modes  de  contamination.  L'existence  du  chancre  infectant,  parfois 
facile  à  retrouver,  différencie  la  syphilis  acquise  de  l'enfance  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. En  outre,  elle  débute  ordinairement  à  une  époque  plus  tardive  que 
cette  dernière,  et  se  traduit  par  la  roséole,  qui  fait  défaut  dans  l'hérédo-syphilis  : 
par  contre,  on  n'y  observe  pas  de  coryza  et  on  y  voit  i-arement  des  lésions 
osseuses,  si  fréquentes  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce.  Le  diagnostic  difîé- 
rentiel  de  l'hérédo-syphilis  et  de  la  syphilis  acquise  n'a,  il  faut  le  reconnaître, 
qu'une  importance  assez  restreinte  ;  le  pronostic,  en  effet,  dans  des  conditions 
égales  de  résistance  vitale,  à  âge  égal,  est  identique  dans  l'un  et  l'autre  cas  et 
si,  d'une  façon  générale,  la  syphilis  acquise  de  l'enfance  offre  moins  de  gravité 
que  la  syphilis  héréditaire,  c'est  qu'elle  atteint  souvent  des  enfants  plus  âgés  et 
mieux  développés. 
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SVI'IIII.IS   llKllKlillAlHi:   TAiiinvi-: 


L'inlluonci-  licroditairc  delà  sypliilis  no  so  n'slri'inl  'pas  aux  premiers  mois 
ni  imMiie  aux  piviuii^res  auni'i-s  de  la  vie.  Noiulu'c  d'alViH'liuns  qui  avaioul  ôh-, 
jusqu'à  ces  dernières  années,  portées  au  compte  de  la  srrol'ule  ou  de  la  syphilis 
acquise,  en  raison  de  leur  développement  clicz  des  adolescenls.  doivent  iMre 
allribuées  à  la  syphilis  héréditaire.  Les  recherches  de  Ilulchinson,  de  Ilorand 
el  Chaboux,  de  Jackson,  de  Coupland,  de  Auj,'agneur,  et  surtout  celles  de 
Parrot  et  des  professeurs  Lannclon<^ue  el  Fournior  ont  fait  à  l'hérédo-syphilis 
tardive  la  part  qui  lui  revient  dans  le  démembrement  de  la  scrofule. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  peuvent  s'observer  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'adolescence  ;  elles  peuvent  même  se  rencontrer  dans 
l'Aye  adulte  :  le  professeur  Fournier  donne  comme  limite  extrême  observée 
par  lui  l'Afje  de  28  ans,  mais  rien  n'cmpéchc  d'admettre  que  cette  limite  puisse 
être  reculée  par  des  observations  ultérieures,  puisque  la  syphilis  ac(piisc  peut 
encore  se  montrer  active  au  bout  d'un  temps  plus  long. 

Les  manifestations  sont  d'ordres  très  divers  et  reproduisent  à  peu  près  exac- 
tement celles  que  l'on  peut  observer  dans  la  syphilis  acquise  de  l'adulte.  Con- 
stituées d'une  façon  générale,  comme  les  lésions  de  la  syphilis  tertiaire,  par  un 
processus  gommeux  ou  scléreux  ou  scléro-gommeux,  les  lésions  de  l'hérédo- 
syphilis  tardive  peuvent  occuper  tous  les  systèmes  de  l'économie  ;  mais  elles 
offrent  une  prédilection  pour  certains  d'entre  eux.  Les  statistiques  du  profes- 
seur Fournier  mettent  en  première  ligne  les  alTections  oculaires,  puis  viennent 
les  alTections  osseuses,  les  afl'ections  cutanées,  les  lésions  de  la  gorge,  les 
symptômes  d'ordre  cérébral  et  les  troubles  auditifs.  Le  nez,  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  les  testicules,  les  poumons,  la  moelle,  la  langue  sont  atteints  aussi,  mais 
avec  une  moindre  fréquence. 

Ces  diverses  lésions  seront  décrites  avec  les  détails  qu'elles  compoilciil  dans 
les  chapitres  consacrés  aux  organes  qu'elles  atteignent.  Il  y  a  lieu  seule- 
ment d'indiquer  ici  leurs  caractères  généraux  et  les  éléments  du  diagnostic 
de  l'hérédo-syphilis  tardive  en  général. 

Les  lésions  cutanées  et  muqueuses  olïrenl  les  caractères  qu'elles  revêtent 
dans  la  syphilis  acquise  vulgaire  :  on  s'étonne  qu'elles  aient  pu  être  confondues 
si  longtemps,  sous  le  nom  de  scrofulides,  avec  les  manifestations  de  la  tuber- 
culose, tant  elles  en  diffèrent  dans  la  plupart  des  cas.  Caractérisées  par  ime  infil- 
tration destinée  à  subir  soit  la  dégénérescence  gommeuse,  soit  l'altération  molé- 
culaire qui  a  pour  terme  l'ulcération,  évoluant  lentement,  donnant  lieu  à  des 
perles  de  substance  d'une  réparation  difficile  el  à  des  cicatrices  indéfiniment 
persistantes,  présentant  une  tendance  manifeste  à  la  disposition  arrondie  ou  cir- 
cinée,  ces  lésions  diffèrent  de  celles  de  la  scrofulo-luberculose  par  leur  durée 
moins  longue,  par  la  facilité  plus  grande  de  leur  cicatrisation  et  la  présence 
de  cicatrices,  vestiges  de  lésions  guéries,  enfin  par  l'aspect  moins  torpide,  la 
consistance  plus  ferme  des  granulations  sur  les  lésions  en  activité.  Elles  en 
diffèrent  également  par  l'influence  nettement  cl  rapidement  curative  que  le 
traitement  antisyphilitique  exerce  sur  elles. 
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]jCS  léHions  osseiisos  (lillV'renl,  ])iir  ('(trUiiiis  r;i|i|)«)il,s  <lr  celles  (|ije  l'on  ren- 
contre dans  la  scrofnlo,  mais  louréUnK;  ayipai-lionl  à  la  patliolof^ieeliirur^-icalc. 
Parrol,,  qui  avail,  étudie;  avec  un  rare  talent  les  ost('!opatln'es  liérf'-do-syjdiiliti- 
«|ucs,  considérait  ht  i-acln'tisrnc  comme  une  eonsé(|iience  de  la  syj)liilis;  cette 
opinion,  combattue  par  l^'ournier,  est  universelleuHMit  abandonnée. 

Le  diafifnosiic  de  la  syi)hilis  liéréditaire  tardive  n(;  repose  pas  uniquerii(;nl.sur 
la  constatation  des  hîsions  cutanées,  muqueuses,  osseuses  ou  viscérales  qui  en 
traduisent  cl  en  l'ont  souj)conner  l'existence,  mais  aussi  sur  une  série  de  stig- 
mates et  de  commémoralil's  que  le  ]>roI'esseur  Fournier  classe  de  la  l'acoii  sui- 
vante : 

Consliiulion,  habitus,  faciès.  —  Les  sujets  Iién'do-syphili tiques  sont  assez 
souvent  délicats,  chétifs,  maigres;  leur  peau  est  sondjre,  d'un  gris  sale,  pres(jue 
terreux. 

Retard,  iniperfoclAons,  arrêt  du  dèvdoppemcnl  physique.  —  Ils  présentent 
les  caractères  de  l'infantilisme  ;  corps  grêle,  testicules  rudimcnlaires,  harhe 
peu  développée,  etc. 

Difformités  crâniennes  et  nasales.  —  Leur  front  oITre  souvent  un  dévelop- 
pement énorme,  ou  des  saillies  latérales  (crAne  natiforme  de  Parrot,  de  nates, 
fesses),  ou  bien  une  bosselure  médiane,  ou  bien  il  y  a  des  saillies  sur  diffé- 
rentes parties  du  crâne,  qui  peut  être  élargi  transversalement  ou  asymétrique, 
ou  encore  hydrocéphale.  Le  nez  est  souvent  le  siège  de  difformités  tenant  à 
l'affaissement  de  la  partie  inférieure  ou  de  la  partie  supérieure  de  sa  char- 
pente (nez  en  lorgnette),  ou  bien  la  surface  de  ses  ailes  est  irrégulière. 

Difformités  osseicses  du  tronc  ou  des  membres.  —  On  rencontre  quelquefois 
des  tuméfactions  sur  les  os  longs,  principalement  sur  le  tibia,  dont  le  bord  an- 
térieur est  hyperostosé  et  transformé  en  une  face,  et  qui  prend  une  forme  com- 
parable à  celle  d'une  lame  de  sabre  (Fournier)  ;  les  os  des  membres  peuvent  être 
incurvés;  le  thorax  a  parfois  la  forme  d'une  carène  et  le  raehis  se  déforme. 

Stigmates  cicatriciels  de  la  j)eau  et  des  muqueuses.  —  Parrot  a  insisté  sur 
la  valeur  des  cicatrices,  au  point  de  vue  du  diagnostic  rétrospectif  de  la 
syphilis  héréditaire.  Quoiqu'on  ne  leur  reconnaisse  plus  autant  de  valeur, 
on  peut  cependant  considérer  comme  une  présomption  d'hérédo-syphilis  des 
cicatrices  étendues,  très  superficielles,  à  contours  polycycliques  mal  arrêtés, 
occupant  les  régions  lombo-sacrée  et  crurale  postérieure,  mais  surtout  les 
commissures  labiales  et  le  nez.  Les  cicatrices  de  la  gorge  et  du  voile  du  palais, 
telles  qu'elles  seront  décrites  à  propos  de  la  syphilis  du  pharynx,  peuvent  aussi 
être  des  indices  de  syphilis  héréditaire. 

Lésions  oculaires.  —  Elles  forment,  avec  les  troubles  de  l'ouïe  et  les  mal- 
formations dentaires,  la  triade  de  Hutchinson,  ainsi  nommée  en  l'honneur  de 
l'auteur  qui  a  fait  connaître  la  haute  valeur  séméiologique  de  cette  association 
symptomalique.  On  relève  dans  les  antécédents  des  phlegmasies  oculaires 
ordinairement  intenses,  bilatérales  et  de  longue  durée,  ayant  offert  les  carac- 
tères de  la  kératite  interstitielle,  qui  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'ori- 
gine hérédo-syphilitique,  et  l'on  constate  des  néphélions,  des  albugos,  des 
leucomes. 

Lésiotis  et  troubles  de  l'appareil  auditif.  —  On  retrouve  parfois  des  anlécé- 
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dcnls  il'olilc  piiruloiilo.  mais  le  fait  capital  osl  roxislcuco  iruiu'  siirdilo  siirviMuio 
briisquomenl  sans  aucun  signe  il'olitc,  ayanl  alloinl  rapiilcnuMil  une  iiilcnsili.' 
consiilcraljlo  et  persistant  sans  K^sions  ap])réciaL)les. 

Malfornutlions  denlaires.  —  llulchinson  a  docril,  comme  spéciale  à  la  sy- 
philis héréililairc,  une  maU'ornialion  tlenlaire  occupant  exclusiveiiKMil  les  inci- 
sives médianes  supérieures  de  la  deuxième  denlilion,  caractérisée  par  une 
échancrure  semi-lunaire  du  Iiord  libre,  par  le  rétrécissement  de  sa  partie 
supérieure,  et  par  la  forme  arrondie  de  ses  Ijords  latéraux.  Ce  type,  autpiel  doil 
être  réservé  le  nom  do.  dent  de  Ihitchinson,  est  très  rare.  Plus  rréquemment  on 
voit,  chez  les  hérédo-syphililiipies,  les  dénis  présenter  des  sillons  transversaux, 
ou  des  dépressions  (atrophie  cupuliforme  de  Parrot),  ou  une  atj'ophic  générale 
(microdonlisme),  mais  il  n'y  a  dans  ces  mali'ormalions  que  l'inilice  d'un  trouble 
de  la  nutrition  générale  au  moment  de  l'évolution  des  dents  de  la  deuxième 
dentition  cl.  conlrairenuMil  à  l'opinion  de  Parmi,  elles  n'onl  i-ien  de  spécial  :\  la 
syphilis. 

Lésions  Ic-ilicnlain's.  —  Les  leslicules  sont  parfois  petils,  indurés,  irrégu- 
liers, par  suite  d'une  orchite  syphilitique  développée  on  bas  Age.  D'autres  fois, 
ils  sont  petits,  par  suite  d'un  arrêt  de  leur  développement,  mais  non  déformés. 

IIi/perl)-ophics  ganglionnaires.  —  Des  adénopalhies  à  forme  froide,  à  évo- 
lution lente  et  de  longue  durée,  occupant  les  parties  latérales  du  cou,  (pudque- 
fois  les  régions  inguinales  ou  axillaircs,  peuvent  s'observer  dans  l'iiérédo- 
syphilis  tardive,  et  sont  souvent  attribuées  à  la  scrofulo-tuberculose. 

Artln'opalliieii.  —  Des  hydarthroses  chroniques  ou  des  déformations  arti- 
culaires, avec  tuméfaction  massive  ou  tubérosités  isolées,  s'observent  quelque 
fois  et  dilférent  sensiblement  des  arihropalhics  tuberculeuses,  avec  lescpielles 
elles  sont  souvent  confondues. 

Arrcl  dans  le  développement  intellectuel.  —  Les  syphiliticjues  héréditaires 
sont  quelquefois  d'une  intelligence  bornée;  ce  sont  des  enfants  arriérés,  parfois 
hiôme  ils  confinent  à  l'idiotie  et  à  l'imbécillité. 

Polymorlalilé  des  enfants  dans  les  familles.  —  Cette  conséquence  des  avor- 
lemcnts  répétés  chez  les  femmes  syphilitiques  et  de  la  mort  en  bas  âge  des 
enfants  entachésjd'hérédo-syphilis  peut,  dans  nombre  de  cas,  servir  de  base  ou 
de  soupçon  au  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  chez  les  enfants  survivants  : 
en  raison  de  la  décroissance  habituelle  dans  la  gravité  des  conséquences  héré- 
ditaires de  la  syphilis,  ce  sont  les  enfants  nés  en  dernier  lieu  qui  ont  le  plus  de 
chances  de  présenter  les  symptômes  de  l'hérédo-syphilis  tardive,  tandis  que 
ceux  qui  les  ont  précédés  ont  succombé  en  bas  âge  et  que  les  grossesses  anté- 
rieures se  sont  terminées  par  des  avortements. 

Enquête  sur  la  famille.  —  C'est  là,  ainsi  que  le  professe  Fournier,  l'élément 
diagnostique  majeur.  C'est  elle  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  peut  seule  per- 
mettre de  reconnaître  si  la  syphilis  dont  on  observe  les  manifestations estd'ori- 
gine  héréditaire  ou  a  été  contractée  dans  le  jeune  âge. 
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TRAITEMENT 


La  prophylnxio  de  la  sypliilis,  qui  consliLiic  par  cerlains  cAWs  un  proU/tmo, 
social  (lo  la  plus  hauLe  im|)<n-lancc,  rcssorliL  à  l'hygièno  cl,  h  la  police  sani- 
taire. Il  sulTil,  (l'en  sifT^naler  ici  la  nécc^ssilc. 

La  desli'iiclion  ou  l'aljlalioii  ciiirurf^'-icalcï  du  cliaiu'ic  a  (lié  consid(''i'('c,  par  cer- 
tains auteurs  comme  un  moyen  al)orLi('d<;  la  syphilis.  Tentcîe  par  Ricord,  clii(li(''r' 
plus  récemment  par  Unna,  Auspitz,  Leioir,  Jullicn,  Pontoppidan,  Haslund, 
l<]lilers,  l'excision  du  chancre  a  paru  à  quelques  observateurs  susceptible  d'en- 
traver le  com-s  de  l'infection  syphilitique  à  condition  d'être  pratiquée  larfjemenl 
et  ili  une  époque  suffisamment  précoce,  c'est-à-dire  dans  les  premières  heures 
ou  tout  au  moins  les  premiers  jours  du  développement  du  chancre,  avant  que 
les  ganglions  lymphatiques  correspondants  soient  influencés  par  la  syphilis. 
Pour  Jullicn,  elle  atténuerait  l'infection  si  elle  n'en  arrête  pas  la  marche.  Un 
grand  nombre  de  syphiligraphes,  le  professeur  F'ournier  entre  autres,  ne  con- 
sidèrent cependant  pas  ces  heureux  résultats  comme  démontrés.  On  peut  se 
demander  si  toutes  les  lésions  excisées  dans  les  premières  heures  de  leur  déve- 
loppement étaient  réellement  des  chancres  infectants;  certains  cas  cités  à  l'appui 
(le  l'efficacité  de  la  méthode  n'ont  pas  été  observés  pendant  un  temps  suffisant 
pour  qu'on  puisse  considérer  comme  prouvée  l'absence  de  tout  accident  syphi- 
lilique  ultérieur;  en  outre,  dans  les  cas  avérés,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait, 
aujourd'hui  nettement  établi,  ([u'une  syphilis  peut  ne  se  traduire  absolumeni 
([ue  par  un  chancre,  sans  autre  accident,  au  moins  pendant  des  années.  Il  est 
d'ailleurs  reconnu  par  tous  les  auteurs,  môme  par  ceux  qui  vantent  le  plus  ses 
bienfaits,  que  l'excision  n'est  applicable  qu'à  un  nombre  restreint  de  chancres, 
à  ceux  qui  par  leur  situation  sur  le  prépuce  ou  sur  le  fourreau  de  la  verge  se 
pr(Uent  à  une  excision  complète  sans  mutilation  réelle  ;  de  plus,  il  faut  que  le 
chancre  soit  tout  à  fait  récent,  ce  qui  diminue  encore  le  nombre  des  interven- 
tions possibles.  Lorsqu'on  lente  l'excision,  le  malade  doit  être  prévenu  de  son 
échec  possible,  probable  même,  et  tout  ce  qu'on  peut  lui  promettre,  c'est  de  le 
débarrasser  rapidement  d'une  lésion  destinée  à  guérir  seulement  en  quelques 
semaines. 

Le  traitement  du  chancre,  en  tant  que  lésion  locale,  a  été  indiqué  plus  haut. 
Il  n'est  question  dans  ce  chapitre  que  du  traitement  de  la  syphilis  elle-même. 
Ce  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  préparations  mercurielles  et  iodu- 
rées. 

Le  mercure  peut  être  introduit  dans  l'économie  sous  des  formes  diverses 
(mercure  métallique,  sublimé,  calomel,  protoiodure,  biiodure,  tannate,  salicy- 
latc,  phénate,  formiate,  etc.)  et  par  des  voies  diverses  :  cutanée  (frictions,  bains), 
sous-cutanée  (injections  de  sels  solubles  ou  insolubles),  stomacale  (solutions, 
sirops,  pilules),  qui  tirent  leurs  indications,  soit  de  l'état  des  voies  digestives. 
soit  de  la  tolérance  du  malade  ou  encore  de  sa  docilité.  C'est  ainsi  que,  dans  les 
cas  où,  en  raison  de  l'intensité  des  manifestations  syphilitiques  et  de  la  gravité 
de  leurs  localisations,   on  est  obligé  d'agir  rapidement,  on  recourt  de  préfé- 
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rt-nci'  :iiix  rrictilins  avec  les  pommades  mercurielles,  qui  anu'-ncnl  hv'-s  rajMde- 
iiienl  la  ^aliiraliuii  inercuriclle.  Les  friclions  el  les  injotlioiis  sous-c'iilani'es 
convieiineiil  aux  malades  (lui,  en  raison  du  mauvais  éial  des  voies  digestives, 
ne  pcuvciil  absorber  le  mercure  par  la  voie  stomacale.  Les  injections  sont  sur- 
tout employées  dans  les  hiipilaux  de  vénériens,  où  les  malades  pourraient  se 
soustraire  aux  autres  modes  de  traitement. 

Les  préparations  iodurées  consistent  surtout  en  solutions  et  en  sirop  d'iodurc 
de  potassium,  plus  rarement  d'iodure  de  sodium,  dont  les  propriétés  anlisyphi- 
litiques  sont  moins  ])rononcées  ipie  celles  de  son  congénère.  On  les  donne  assez 
souvent  associées  aux  préparations  mercurielles  :  le  sirop  biioduré  de  Giberlesl 
le  type  le  plus  répandu  des  agents  de  ce  Iraiteineni  mixte  qui  peut  également 
être  réalisé  i)ar  l'emploi  simultané  des  |)réparations  iodurées  el  d'un  quel- 
(■iiiu|iic  (les  modes  d'administration  du  iiicnnrc. 

It'iiiH'  façon  générale,  le  mercure  iluil  élrc  ]ii'escril  conlre  les  inanifeslalions 
^u|M  riii  ii'lies  el  résolutives  des  périodes  initiales  de  la  syphilis,  tandis  que  les 
pn'paialidns  iodurées  sonl  destinées  îi  combattre  les  manifestations  à  tendance 
scléreuse  des  périodes  tardives.  L'association  des  deux  médications  est  cepen- 
dant souvent  indiquée,  tant  dans  les  périodes  précoces  que  dans  les  périodes 
tardives,  et  doit  être  iailc  toutes  les  l'ois  que  les  accidents  résistent  ;'»  l'une 
des  médications  ou  que,  par  leurs  localisations,  ils  réalisent  un  danger  (pii 
demande  à  être  combattu  avec  énergie  et  rapidité. 

Le  traitement  doit  être  commencé,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  llicoid, 
Fournier,  E.  Besnier,  Mauriac  entre  autres,  dès  que  le  diagnostic  du  chancre 
est  établi  et  la  syphilis  reconnue.  D'après  Diday,  Sigmund,  Zeissl,  Kaposi, 
Lcloir,  cette  manière  de  faire  n'aurait  aucun  avantage  cl  ne  modifierait  en  rien 
l'intensité  de  la  syphilis  à  venir,  si  même  elle  ne  l'aggravait. 

La  nécessité  de  combattre  par  le  traitement  toutes  les  manifestations  syphi- 
litiques, qu'elles  soient  précoces  ou  tardives,  superficielles  ou  profondes,  est 
reconnue  par  tous  les  auteurs;  mais  tandis  que  les  uns,  avec  Diday,  Mauriac, 
Kaposi,  restreignent  son  emploi  aux  périodes  d'activité  de  l'infection  et  le  sus- 
pendent après  la  disparition  des  accidents  apparents,  d'autres  continuent  ce 
traitement  alors  même  que  la  syphilis  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme. 
Ricord  continuait  l'emploi  du  mercure  pendant  6  mois,  puis  celui  de  l'iodure 
pendant  ô  mois.  Le  professeur  Fournier  prescrit  ordinairement  l'emploi  des 
préparations  mercurielles  pendant  les  deux  premières  années,  mais  avec  des 
intervalles  de  repos  succédant  à  des  périodes  de  traitement  actif  de  2  mois, 
de  0  semaines  ou  de  1  mois;  plus  tard,  il  recourt  à  l'iodure  et  le  donne  éga- 
lement à  intervalles  espacés.  Celte  méthode  des  traitements  successifs  lui  a 
paru  mettre  à  l'abri  des  accidents  tertiaires  plus  sfiremenl  que  celle  qui  con- 
siste à  interrompre  le  traitement  dès  que  la  syphilis  ne  donne  plus  lieu  à  des 
accidents  actifs,  plus  sûrement  aussi  que  l'emploi  continu  et  prolongé  du  trai- 
tement anlisyphiliti(jue. 

Le  traitement  anlisypliililiquc  peut  el  doit  être  prcscril  aux  femmes  enceintes 
aUeinles  d'accidents  syphilitiques.  De  môme,  il  doit  être  donné  aux  enfants 
présentant  des  manifestations  hé-rédo-syphilitiques  précoces  ou  tardives. 

L'emploi  du  traitement  spécifique  ne  doit  pas  empêcher  de  recourir  aux  mé- 
dications qui  peuvent  être  réclamées  par  l'état  général  des  syphilitiques.  Les 
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l,()ni(|ii(^s,  riiydrollii'rjipic ,  les  li;iins  dr  iikîi-,  cl,*;.,  soril,  soincril  iiiilii|ii('-s  |);ir 
l';in(''iiii(!  (Mif^(;iiili(-c  par  rinfccLioii  ou  ;jiil,énoiir(!  à  celle-ci.  (Jlicz  ccrbiiis  sujcis 
allciiils  il(;  sy|)liili(Ics  maliyncs  précoces,  le  IrailemciiL  anlisypliililifjiie  a  moins 
(l'enicaciLé  sur  les  manircsLaLions  spc-eiflipies  lorsqu'il  esl  preseril  (rciiilili'-c  <pic 
lorsqu'il  a  élé  précédé  par  un  IraileiiieuL  Loni(pie  et  reconsliluanl. 

Le  Irailomenl  de  la  syjiliilis  ne  consislo  donc  pas  uni(juemenl  dans  la  pres- 
criplion  banale  d'un  Irailcmenl  mei'curiel  ou  ioduré,  mais  dans  l'adaplalion  (h; 
ce  Irailemcni  aux  condil.ions  particulières  du  sypliilititpie,  et,  s'il  y  a  lieu,  dans 
son  association  h  d'aulrcs  pratiques  thérapeutiques  dans  le  détail  desquelles  il 
n'y  a  pas  lieu  d'entrer  ici. 

Bibliographie  : 

Pour  les  indications  des  innombrables  Ir.n.iiix  ipii  ont  li'ail  à  l'élude  de  la  syphilis,  se 
repoi'lor  iiux  index  bibliogrophifines  coiilciiiis  cl.uis  lo  Traité  des  maladies  vénériennes  de 
.h  1,1. UN.  ±  ('-ilil.,  l'ai'is,  IXSCi;  à  I'oun  l'.iiic  ili'  l'ni)Ksi:n,  Die  Lilteralur  iiher  die  venerischen 
l\nnil:h,'ii,-ii.  [U)u\i.  IX'.il.  I.  III,  cl  |i(jiir  les  lr,-i\,-iiix  postérieurs  à  1889,  aux  Annales  de  Der- 
maloln.jic  cl  ,1e  SijphHiijmphie,  ;uini'OS  IKX'.I,  IS'.IO  oL  ISlIl. 


CHAPITRE  II 

CHANCRE     SIMPLE 


Définition.  —  Sous  les  noms  de  chancre  simple  (Fournier),  de  chancre 
mou,  de  chancre  non  infectant,  de  chancrelle  (Diday),  de  chancroïde  (Clerc),  on 
décrit  une  afl'ection  ulcéreuse  occupant  presque  toujours  les  organes  géni- 
taux externes,  auto-inoculable,  fréquemment  accompagnée  d'adénopathie  et  no 
produisant  jamais  de  phénomènes  d'infection  générale. 

Longtemps  confondu  avec  le  chancre  infectant  ou  syphilitique  dans  le  chaos 
de  la  maladie  vénérienne,  le  chancre  simple  en  a  été  séparé  par  Ricord  et  par 
Bassereau.  Cette  opinion  dualiste,  bientôt  adoptée  en  France  par  l'immense 
majorité  des  médecins,  renconb-e  encore  à  l'étranger  quelques  opposants. 

Description  clinique.  —  Le  chancre  simple  est  caractérisé  par  une  ulcé- 
ration d'étendue  variable,  de  forme  généralement  circulaire,  mais  fîssuraire 
dans  certaines  régions,  les  plis  radiés  de  l'anus  par  exemple.  Ses  bords  sont 
sinueux,  d'aspect  dentelé  lorsqu'on  les  examine  à  la  loupe,  entamés  à  l'em- 
porte-pièce,  ou  même  taillés  à  pic  et  quelquefois  décollés;  la  peau  du  voisi- 
nage esl  souvent  rouge,  enflammée;  la  limite  môme  de  l'ulcération  est  souvent 
marquée  par  un  mince  liséré  d'un  jaune  clair.  Le  fond  du  chancre  est  irré- 
gulier, vermoulu  (A.  Fournier),  de  coloration  grisâtre,  d'aspect  pultacé.  en 
raison  de  la  présence  à  sa  surface  de  détritus  de  tissus  formant  une  sorte  de 
fausse  membrane  infiltrée  de  pus,  dans  laquelle  on  peut  trouver  des  fibres 
élastiques;  la  suppuration  du  chancre  est  plus  ou  moins  abondante,  plus 
abondante  en  tout  cas  que  celle  du  chancre  infectant,  moins  bien  liée  que 
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Lorsque  le  l'oiul  du  clumcre  est  délcrgé  ]iar  dos  nu)yens  ai'lilii'it'ls  ou  par 
les  progrès  de  la  lésion,  il  est  granuleux,  rouge,  d'un  aspect  loul  diilërenl  de 
la  surface  unie  du  chancre  syphiliti(iue.  Sa  hase,  et  c'est  là  ce  (|ui  a  iicrniis  de 
le  distinguer  du  chancre  infectant,  ne  présente  pas  d'induration:  elle  es!  jiar- 
fois  épaissie,  un  peu  ferme,  mais  rien  ne  rai)pclle  la  consistance  du  cliancre 
syphilitique,  sauf  pour  certains  chancres  irrités  par  des  applications  locales 
(cendre  chaude  de  pipe  et  surtout  crayon  de  nitrate  d'argent),  qui  produisent 
parfois  une  induration  en  loul  semblable  à  celle  du  chancre  sypliililique. 

I.o  chancre  simple  s'étend  ]irogressivement  par  sa  périphérie,  le  pus  soule- 
%aMl  la  louche  {■pidermicjue  cl  inoculant  de  proche  en  proche  le  derme  qui  se 
détruit  nu  contact  de  l'agent  infectant.  Sa  profondeur  csl  variable  :  tantôt  il 
n'alleinl  que  la  couche  superficielle  du  corps  papillaire,  lanlùl  il  atteint  tout  le 
derme  ainsi  que  le  tissu  sous-culané  cl  arrive  à  d('lruire  ainsi  des  organes 
entiers  (gland,  urèthre,  petites  lèvres). 

A  côté  de  celte  forme  commune,  il  l'auL  nieutionncr  îles  l'orincs  ]]lus  rares, 
dont  les  principales  sont  :  1"  le  chancre  exulcéreux,  dans  lecpiel  la  peau  est 
érodée  et  effleurée  plutôt  qu'enlamée  ;  2°  le  chancre  papulcux.  décrit  par 
Lavergne  et  Baude,  qui  est  caractérisé  par  une  saillie  papuleuse  peu  étendue, 
plane  ou  légèrement  acuniinée,  d'un  rose  vif,  à  base  molle,  qui  évolue  avec 
une  grande  lenteur  el  donne  lieu  tardivement  à  une  ulcération  présentant  les 
caractères  ordinaires  du  chancre  simple;  5"  le  chancre  ecthymateux,  dans 
lequel  la  pustule  qui  forme  le  début  du  chancre  (ainsi  que  nous  le  verrons 
à  propos  de  l'inoculation  expérimentale)  est  remplacée  par  une  croûte  qui 
s'étend  progressivement  :  le  chancre  simple  ecthymateux,  de  même  que  le 
chancre  syphilitique  croCiteux,  ne  se  rencontre  que  sur  la  peau;  4°  le  chancre 
diphthéroïde,  qui  est  au  contraire  l'apanage  des  muqueuses  el  dans  lequel  la 
couche  grisiUre  superficielle  est  plus  accusée  que  dans  la  forme  commune  ; 
5°  le  chancre  furonculeux  ou  folliculaire,  que  l'on  voit  souvent  sur  la  face 
externe  des  grandes  lèvres  où  il  a  clé  longtemps  confondu  avec  une  folliculite 
banale  ;  6"  quelques  formes  rares  ou  peu  importantes,  le  chancre  lissuraire, 
le  chancre  végétant,  etc. 

Quelle  que  soit  son  apparence  objective,  le  chancre  simple  n'est  ordinairement 
pas  le  siège  de  douleurs  spontanées  ;  mais  le  contact  de  l'urine  ou  des  liquides 
froids  et  des  topiques  réveille  souvent  à  son  niveau  des  sensations  beaucoup 
plus  pénibles  qu'au  niveau  des  lésions  syphilitiques  (chancre  ou  plaques  mu- 
queuses). 

Parfois  le  chancre  simple  est  unique:  j)lus  souvent,  i  fois  sur  T)  d'après  les 
statistiques  du  professeur  Fournier,  on  en  rencontre  plusieurs,  S(jil  en  des 
points  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  soit  en  des  régions  peu  éloignées  : 
les  chiffres  de  2,  5,  i,  o  sont  fréquents,  plus  rarement  on  voit  jusqu'à  10,  12, 
15  chancres,  exceptionnellement  40  ou  50,  et  surtout  71  et  75  comme  dans 
2  cas  de  Barié.  C'est  chez  la  femme  que  s'observent  presque  toujours  ces 
nombres  considérables,  bien  que  chez  l'homme,  à  la  suite  de  lésions  aca- 
riennes  de  la  verge  par  exemple,  on  puisse  en  voir  des  exemples.  La  mul- 
tiplicité des  chancres  tient  aux  inoculations  et  réinoculations  successives, 
de  sorte  que  des  ulcérations  voisines  sont  d'étendue  et  d'âge  très  dillérents. 
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Le  si('!gc  ordinaire  du  rliaïK-ir  simple  csl,  la  zone  g-cinilali;  on  mieux  ario- 
géniLale.  Dans  ceU,(!  zone,  il  ollVo  cerl.ains  sif'iges  de  pn'diK^clion  :  ejioz 
riionune,  1(!  hoi'd  libre  du  prépuce,  If  sillon  h.il.in<i-pré|)ulial,  la  couronne  du 
t,dan(l ,  le  l'rein  du  prépuce;  chez  la  riiiiiiic  l;i  l'oui'chelle,  puis  les  autres 
|)arlies  de  la  vulve,  les  peliles  lèvres,  l'anus  (!l,  surl.oul,  ses  plis  radiés,  la  face 
inlerne  des  cuisses.  Une  mention  spéciale  doit  être  faite  pour  le  chancre  du 
col  utérin,  localisation  relativement  liirc,  mais  incontestable  et  doni  r;i|)(i;i 
rente  rareté  tient  sans  doute  pour  une  p.irl  ;i  la  rapidit(;  de  sa  iii'.ilii--;ili()ri. 
Il  faut  aussi  signaler  les  cas  ])lus  rares  encore  de  chancre  de  la  niiKpu'iise 
du  corps  utérin  et,  chez  l'homme,  les  chancres  de  l'urùthre. 

En  dehors  de  la  zone  génitale,  on  peut  voir  le  chancre  se  déveloii[)er  en  des 
n'gions  très  diverses.  Sur  l'abdomen,  il  est  plutôt  la  propagation  d'un  chancre 
|)hagédéniquc  des  organes  génitaux  et  il  peut  présenter,  lorstpi'il  s'y  d(''veloppe 
primitivement,  des  caractères  spéciaux  de  bénignité. 

Quant  aux  autres  localisations,  elles  sont  exceptionnelkis  :  l'extrémité  céplia- 
lique  en  est  parfois  le  siège,  mais  les  exemples  en  peuvent  encore  être  comptés  ; 
la  plupart  d'entre  eux  sont  dus  à  des  inoculations  secondaires  accidentelles  ou 
expérimentales  ;  cette  rareté  du  chancre  simple  céphalique  comparée  à  la  fré- 
(pience  du  chancre  infectant  de  môme  siège  tient  sans  doute,  suivant  la  remar- 
(|ue  de  A.  Fournier,  à  ce  (jue,  d'une  part,  le  chancre  simple  génilal  ne  peut 
guère  passer  inaperçu  et  permettre  les  rapports  anomaux,  et  à  ce  que,  d'autre 
part,  les  téguments  de  la  région  céphalique  présentent  vis-à-vis  du  chancre 
simple  une  immunité  relative.  Le  fait  de  chancre  simple  de  la  région  mam- 
luaire  rapporté  par  Pospelow  {Atlas  international  des  maladies  rares  de  la 
peau,  i889)  est  complètement  isolé.  Profeta  a  cité  des  cas  de  chancres  simples 
du  doigt;  on  en  a  vu  à  la  jambe  et  même  entre  les  orteils. 

Le  siège  imprime  au  chancre  simple  des  caractères  spéciaux  de  forme  et 
d'étendue  :  souvent  petit,  nain,  atteignant  parfois  à  peine  2  ou  .">  millimètres 
de  diamètre,  sur  le  bord  libre  du  prépuce,  dans  le  sillon  balano-prépulial  ou 
dans  les  plis  de  l'anus,  il  atteint  de  plus  grandes  dimensions  sur  le  fourreau  de 
la  verge,  sur  les  lèvres  vulvaires,  sur  les  cuisses  ;  arrondi  dans  ces  dernières 
régions,  il  est  allongé,  linéaire  à  l'anus. 

Le  chancre  expérimental  varie  d'étendue  suivant  la  région  où  a  lieu  l'inocu- 
lation :  sur  les  joues,  la  poitrine  et  l'abdomen,  il  est  à  la  fois  moins  Mrge  et 
moins  profond  que  sur  le  bras  et  surtout  sur  la  cuisse. 

Marche.  —  Le  chancre  simple  traité  régulièrement  guérit  habilueliemenl 
en  20  ou  50  jours  ;  abandonné  à  lui-même,  il  ne  dure  guère,  à  moins  de  com- 
plications ,  plus  de  50  à  60  jours  ;  exceptionnellement  il  peut  persister  2  à 
o  mois.  On  voit  d'abord  l'ulcération  se  déterger,  sa  surface  devenir  plus  régulière 
et  bourgeonner  ;  les  bords  sont  moins  abrupts,  les  dépressions  du  fond  se  com- 
blent, la  virulence  disparaît  ou  tout  au  moins  s'atténue;  il  se  cicatrise  peu  à 
peu.  Au  point  de  vue  des  reliquats  cicatriciels,  il  faut  distinguer  entre  les 
chancres  étendus  avec  ulcération  profonde  et  destruction  du  derme  tout  entier, 
qui  laissent  des  cicatrices  blanches  bordées  par  un  liséré  pigmentaire.  et  les 
chancres  petits  et  superficiels  dont  on  ne  peut  plus  reconnaître  le  siège,  ce  qui 
contraste  avec  la  trace  parfois  indélébile  du  chancre  syphilitique. 
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Complications.  —  Les  unes  oceupcnt  le  sic'ge  du  chancre;  les  autres, 
plus  IVéïiuentes,  occupeul  les  gani^linus  lyniplialiques  corresponilauls. 

Le  chancre  peut  s'ennamnier  sous  rinllucnce  de  causes  diverses  (nialpro- 
|iii'li'.  séjour  du  pus,  Irailemenls  irréguliers  el  irritants,  excès  \éuérieus, 
euipidi  (le  corjïs  gras  el  de  pommades  mercurielles.  etc.),  la  rougi'ur  [)éi'i[)lu''- 
ri(pie  devient  plus  considéralile  cl  jilu-  l'Iemlur.  la  hase  du  clianere  se  tumélie 
el  prend  une  consistance  |iàlctise.  la  siTri'linn  esl  >anieuM'  i>u  sanguino- 
lente, l'ulcération  s'élcnd,  la  lésion  devient  plus  douloureuse.  H  suffit  d'écarter 
es  causes  d'irritalioncl  de  procéder  à  un  pansement  régulier  pour  voir  ces 
phénomènes  cesser  et  parfois  la  réparation  se  produire  rapidenieiil . 

Souvent  ces  causes  d'irritation,  agissant  sur  le  prépuce,  délerniiuenl  di'  la 
halanite;  l'œdème  de  la  région  produit  un  phinn)sis  souvent  considérable, 
accompagné  de  rougeur  et  d'une  tunuM'aclion  énorme  de  rextrémit('  de  la 
verge,  el  celle-ci  prend  l'aspect  d'une  massue  ou  d'un  Ijattant  de  cloche. 

La  gangrène  véritable  peut  également  se  produire  sous  l'inllucnce  de  causes 
locales,  souvent  à  la  suite  d'une  balano-posthite  intense;  elle  peut  envahir  des 
portions  plus  ou  moins  étendues,  amenant  ainsi  des  difformités  incurables 
de  la  verge,  mais  elle  a  du  moins  pour  résultat  de  supprimer  la  virulence  de 
l'ulcération  sur  laquelle  elle  se  développe  :  aussi  la  cicatrisation  se  fait-elle 
régulièrement  après  la  chute  des  eschares. 

Le  phagédénisme,  au  contraire,  tout  en  produisant  des  dillormili-s  tout  aussi 
considérables  que  la  gangrène  vraie,  n'arrête  pas  les  ravages  et  natté-nue  ]ias 
la  virulence  du  chancre  sur  lequel  il  vient  se  grelïer.  Résultant  de  causes  indi- 
viduelles, locales  (irritations,  absence  de  soins)  et  surtout  générales  (misère, 
privations,  lymphatisme,  alcoolisme,  etc.).  il  se  caractérise  par  la  progression 
de  l'ulcération  en  surface  ou  en  profondeur  (phagédénisme  térébranl);  lanbM 
les  ulcérations  phagédéniques  ont  l'aspect  du  chancre,  tantôt  elles  se  recou- 
vrent d'une  fausse  membrane  diphthéroïde  ou  pultacée.  Le  phagédénisme  peut 
être  aigu  ou  chronique  et  durer  des  semaines,  des  mois,  des  années  entières. 
Les  lésions  des  voies  lymphatiques  sont  très  fréquentes  dans  le  cours  du 
chancre  mou,  et  de  caractères  très  dilTérenls. 

Tantôt,  à  la  suite  du  chancre,  on  voit  les  vaisseaux  lymphatiques  corres- 
pondants s'indurer  et  se  tuméfier,  puis  aussi  les  ganglions,  qui  deviennent  dou- 
loureu»;  tout  peut  encore  rentrer  dans  l'ordre,  ou  bien  les  phénomènes  inflam- 
matoires s'accusent,  la  fluctuation  apparaît  et  on  est  forcé  d'ouvrir  l'abcès  qui 
a  pour  siège  tantôt  le  ganglion  lui-même,  tantôt  le  tissu  cellulaire  périadé- 
nique;  une  fois  ouvert,  l'abcès  se  comporte  comme  un  abcès  ganglioiuiaire 
banal,  la  plaie  opératoire  se  cicatrise  régulièrement. 

D'autres  fois,  après  l'ouverture  de  l'abcès  ganglionnaire  ou  lymphangilique, 
la  plaie,  au  lieu  de  se  comporter  comme  une  plaie  simple,  revèl  tous  les  carac- 
tères d'un  chancre  semblable  à  la  lésion  primitive,  chancre  qui  peut  se  réparer 
régulièrement  et  rapidement,  mais  qui  souvent  persiste  longtemps  et  qui  pré- 
sente une  tendance  relativement  fréquente  au  phagédénisme.  C'est  à  ces  faits 
qu'on  a  donné  le  nom  de  lymphangite  ou  d'adénite  chancreuse.  Ricord,  qui 
les  avait  étudiés  avec  soin,  avait  remanjuc  que  le  pus  inoculé  au  moment 
même  de  l'ouverture  de  l'abcès  ne  reproduisait  pas  le  chancre,  tandis  que  le 
pus  recueilli  un  certain  temps  après  l'ouverture  était  virulent  et  inoculable  : 


.  CHANCRE  SIMPI.K.  277 

il  en  avait  conclu  que  la  virulence  n'exislail,  (iiie  dans  le  pus  des  |iartii's  \>n)- 
londcs  de  l'abcès  ganf^lionnaire,  cl  ipir  ci-l  abcès  virulenl,  s[)écifi(|ne.  était 
entouré  d'un  autre  abcès  non  vicub'iit.  Le  ))roresseur  Slraus  a  i-eeonnu  l'exac- 
titude des  faits  constatés  par  Ricord,  mais  il  a  démontré  (|iii'  \<-  Imlion  nr- 
devenait  pas  virulent  lorsqu'on  avait  soin  d(!  le  protég(!i'  eonirc  tonli:  conla- 
mination  extérieure,  c'est-à-dire  lorsqu'on  empêchait  la  sécrétion  du  chancre 
de  se  mêler  au  contenu  de  l'abcès  et  de  communiciuer  ses  propriétés  virulentes 
au  pus  et  aux  parois  f»:anf,Hioniiaircs.  Il  n'y  aurait  donc  pas  de  bubon  primiti- 
vement chancreux,  mais  des  bubons  secondairement  chancrcux.  Ces  faits  ont 
été  confirmés  par  les  recherciies  do  Ilumbcrt,  Rocjne,  Spillmann,  Robin,  liar- 
duzzi.  Quelques  faits  contradictoires  ont  été  cités  j)ar  Horteloup,  Auberl,  et 
le  professeur  Straus  lui-même  en  a  rencontré  dans  des  recherches  ultérieures. 
Il  résulte  en  tous  cas  de  ces  divers  travaux  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  faits  de  bubon  virulent,  la  virulence  lient  non  h  la  nature  de  l'adénopa- 
thie,  mais  à  sa  contamination  secondaire  par  le  produit  du  chancre.  Important 
au  point  de  vue  théorique,  ce  fait  a  plus  de  valeur  encore  au  point  de  vue 
pratique,  parce  qu'il  montre  que  l'on  peut,  grAce  à  l'antisepsie  et  à  des  précau- 
tions simjiles,  s'opposer  à  une  complication  grave  du  bubon  consécutif  au 
chancre. 

Diagnostic.  —  L'inoculabilité  du  chancre  simple  au  sujet  qui  en  est  por- 
teur présente,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  une  importance  de  premier 
ordre  et  dans  les  cas  douteux  il  est  parfois  nécessaire  de  recourir  à  l'inocula- 
tion, dont  les  dangers  sont  pratiquement  nuls  si  elle  est  faite  avec  les  précau- 
tions voulues  et  si  le  chancre  auquel  elle  donne  naissance  est  traité  par  les 
moyens  appropriés.  Une  lancette  préalablement  flambée  peut  servir  à  la  pra- 
tiquer, mais  il  vaut  mieux  se  servir  d'une  épingle  également  flambée  avec 
laquelle  on  entame  légèrement  le  tégument  préalablement  savonné  et  lavé  à 
l'alcool,  puis  à  la  liqueur  de  van  Swieten  ou  à  l'eau  phéniquée  et  enfin  à  l'eau 
distillée  et  bouillie,  puis,  après  avoir  de  nouveau  flambé  l'épingle,  on  la 
«  charge  »  du  pus  de  la  lésion  suspectée  en  la  promenant  à  sa  surface,  et  on 
dépose  ce  pus  sur  l'excoriation  faite  au  tégument.  Cela  fait,  on  recouvre  avec 
un  verre  de  montre  que  l'on  fixe  au  moyen  d'un  morceau  de  diachylon  perforé 
au  point  correspondant  à  l'inoculation.  L'inoculation  est  faite  par  les  uns  à  la 
face  externe  du  bras,  par  d'autres  dans  la  région  sous-ombilicale.  Le  lende- 
main on  voit  apparaître  autour  du  point  inoculé  une  auréole  inflammatoire 
qui  n'a  rien  de  caractéristique  ;  mais,  si  la  lésion  suspectée  est  bien  un  chancre 
simple,  on  voit  apparaître  dès  le  5'=  jour,  au  centre  de  l'auréole  rouge  encore 
élargie,  un  soulèvement  épidermique  rempli  d'un  liquide  louche  et  transparent 
qui  devient  nettement  purulent  dès  le  ¥  jour,  puis  la  pustule  se  rompt  et  laisse 
à  sa  place  une  perte  de  substance  à  bords  nets,  déprimée  en  godet,  qui  est 
absolument  caractéristique;  les  jours  suivants,  le  chancre  d'inoculation  s'étend 
en  largeur  et  en  profondeur,  mais  il  est  prudent  de  ne  pas  le  laisser  pro- 
gresser, et  le  professeur  Fournier  recommande  de  le  détruire  par  le  caustique 
carbo-sulfurique  dès  que  son  aspect  a  permis  de  formuler  nettement  le  dia- 
gnostic. 

Diverses  lésions  peuvent  simuler  un  chancre  simple. 
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L'ectIiyiiKi  ne  se  (lc\  cl,  .|i|i,'  .|iir  lir-  r^i  roiiii'iil  Mir  1rs  |Ki|-|it's  c|iii  scuil  Ir  siège 
habituel  dvi  chancre  shniilc,  la  [uishilo  caracl('iisli(|iic  [lorsisU'  plus  luiii^lemps 
ijue  celle  qui  sert  d'exonle  au  chancre  simple,  elle  est  remplacée  par  des 
croûtes  recouvrant  une  ulcération  superficielle;  inoculé,  le  pus  de  l'eclhyma 
reproduit  une  pustule  sans  tendance  marquée  à  l'ulcérât i( m. 

Ulierpcs  i/ihiilal  excorié  donne  lieu  à  des  pertes  de  substance  à  bords  polv- 
cycliqucs  comme  les  groupes  de  vésicules  qui  les  ont  précédées;  elles  sont  jibis 
superficielles,  se  cicatrisent  plus  rapidement  que  celles  du  chancre  simple,  ne 
tendent  pas  à  s'étendre,  enlin  leur  inoculation  échoue. 

Le  chancre  f<ijpliilili(]i(e  est  moins  ulcéreux  que  le  chancre  simple,  repose  sur 
une  base  indurée  ou  au  moins  parcheminée  ;  sa  surface  est  régulière  et  les 
produits  de  son  grattage  ne  renferment  pas  de  débris  de  libres  élastiques 
comme  on  en  voit  dans  l'enduit  pultacé  du  chancre  simple.  L'inoculation  du 
chancre  syphilitique  au  sujet  qui  en  est  porteur  reste  sans  eO'et;  de  plus  il  est 
suivi  d'accidents  d'infection  qui  font  défaut  dans  le  chancre  simple. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  certaines  lésions  des  organes  génitaux 
peuvent,  après  avoir  présenté  les  caractères  du  chancre  simple,  y  compris  l'ino- 
culabilité,  être  suivies  de  tous  les  symptômes  de  la  syphilis  secondaire;  c'est 
pour  les  faits  de  ce  genre  que  l'École  lyonnaise  a  créé  le  nom  de  chancre 
mixte  :  en  pareil  cas,  les  deux  virus,  syphilitique  et  chancreux,  ont  été  inoculés 
simultanément;  le  chancre,  qui  initialement  était  un  chancre  simple  non 
induré,  est  devenu  progressivement  le  siège  d'une  induration  et  a  oOcrt  tous 
les  caractères  du  chancre  infectant,  ou  bien  il  s'est  cicatrisé,  puis,  après  son 
temps  normal  d'incubation,  un  chancre  infectant  s'est  dévelo]ipé  au  point 
même  occupé  initialement  par  le  chancre  simple. 

Les  ulcérations  si/phililùjves  terliaires  des  organes  génitaux  ont  iiai'iois  une 
apparence  chancriforme  et  peuvent  simuler  le  chancre  simple,  comme  elles 
simulent  le  chancre  infectant;  mais  elles  ont  une  évolution  plus  lente,  tendent 
à  détruire  en  profondeur  plus  qu'en  surface,  ne  retentissent  (jue  fort  modéré- 
ment sur  les  ganglions  lymphatiques,  et  leur  inoculation  reste  négative. 

Pronostic.  —  Bénin  en  ce  sens  qu'il  n'est  pas  suivi  de  phénomènes  d'in- 
fection générale  et  que  sa  guérison  met  fin  i\  tous  les  accidents,  le  chancre 
simple  ne  peut  cependant  être  considéré  comme  dépourvu  de  toute  gravité  : 
l'apparition  possible  du  phagédénisme,  la  fréquence  des  adénites  suppurées, 
l'infection  possible  de  toutes  les  solutions  de  continuité  voisines  imposent  des 
réserves  formelles,  surtout  chez  les  sujets  débilités  par  une  cause  générale 
quelconque  (alcoolisme,  lymphatisme,  sénilité,  misère,  etc.). 

Anatomie  pathologique,  —  Ilislologiquement,  le  chancre  simple  dif- 
fère absolument  du  chancre  infectant.  L'épiderme  corné  et  le  corps  de  Mal- 
pighi  s'arrêtent  brusquement  à  la  limite  de  l'ulcération  ;  la  surface  du  chancre 
est  limitée  par  des  bourgeons  charnus  dont  le  tissu  se  continue  direclemcnl 
avec  celui  des  papilles  hypertrophiées  qui  se  trouvent  au  bord  du  chancre  ; 
des  cellules  rondes  sont  interposées  entre  les  éléments  du  tissu  conjonctif  et 
surtout  nombreuses  au  voisinage  du  bord  libre  de  l'ulcération;  les  parois  vas- 
culaires  ne  présentent  pas  de  sclérose  comme  dans  le  chancre  syphilitique,  el 
la  charpente  fibreuse  du  derme,  loin  d'être  conservée  et  seulement  sclérosée. 
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csl,  proroiidiMlKMil,  all.c'n'M^  ;  ;ni  voisinii^M!  de  l,-i  ))(;rl,(!  (I(^  siihsl,;ui(;<;,  IcH  fuiscc-iux 
(lu  tissu  fihrcux  souL  dissocic's,  leurs  liliiillcs  S(;[)an;(:s  les  unes  des  autres 
(Coniil). 

Étiologie. —  Le  chanere  simple  a  |i(>ur  oii^Miie  —  l'observation  elinifjue  et 
les  confrontations  sont  là  pour  le  démontrer  —  une  lésion  sendjlabie  dont  la 
sécrétion,  déposée  à  la  surface  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  le  plus  souvent 
dans  les  rapports  sexuels,  y  pénètre  grAce  h  une  efl'raction  de  leur  revAtemenl 
épidcrmique  ou  épithélial  :  le  simple  contact  du  pus  chanereux  sur  la  peau 
ou  sur  une  muqueuse  saine  ne  produit  pas  le  chancre.  Le  temps  qui  s'écoule 
entre  le  contact  infectant  et  l'apparition  du  chancre  est  très  court  (1  ou 
'2  jours)  :  les  inoculations  expérimentales  le  montrent  assez,  et  si  les  malades 
accusent  un  intervalle  plus  long,  c'est  qu'ils  se  sont  observés  insuffisamment 
et  n'ont  pas  remarqué  le  début  réel  de  la  lésion. 

Il  n'existe  aucune  immunité  pour  le  chancre  simple,  et  une  première  atteinte 
ne  met  pas  à  l'abri  de  ses  récidives  à  courte  ou  à  longue  échéance. 

Le  chancre  simple  est  plus  fréquent  que  le  chancre  syphilitique  dans  les 
basses  classes  de  la  société,  où  la  misère,  le  manque  de  soins,  le  peu  de 
recherche  dans  le  choix  des  relations  sexuelles,  favorisent  son  développement, 
([ue  dans  la  clientèle  de  la  ville,  où  la  syphiHs  est  disséminée  par  des  prosti- 
tuées clandestines  d'une  catégorie  plus  élevée  et  d'un  âge  moins  avancé. 

A  certaines  époques,  le  chancre  simple  augmente  de  fréquence,  lorsque  la 
surveillance  de  la  prostitution  se  ralentit  pour  une  cause  quelconque  :  la 
guerre  de  1870-1871  a  été  accompagnée  et  suivie  d'une  augmentation  considé- 
rable, mais  passagère,  du  nombre  des  chancres  simples  (Ch.  Mauriac). 

Individualité  du  chancre  simple.  —  11  n'est  plus  nécessaire  de  discuter 
longuement  les  relations  du  chancre  simple  et  de  la  syphilis.  Les  recherches 
de  Bassereau  et  de  A.  Fournier  ont  appris,  à  n'en  pas  douter,  que  le  chancre 
simple  n'était  pas  suivi  d'accidents  syphilitiques  ;  de  plus,  le  chancre  simple 
est  auto-inoculable,  et  même  indéfiniment  auto-inoculable,  comme  l'ont  appris 
les  longues  séries  d'inoculations  que  les  syphilisateurs  avaient  faites  sans 
arriver  à  mettre  à  l'abri  de  la  syphilis  ;  en  outre,  le  chancre  simple  et  le 
chancre  syphilitique  ne  mettent  pas  à  l'abri  l'un  de  l'autre.  Enfin  le  chancre 
simple  est  inoculable  aux  animaux,  tout  au  moins  au  singe  (Auzias-Turenne), 
au  chien,  au  chat  (Diday)  et  au  lapin  (Ricordi),  tandis  que  l'inoculation  du 
chancre  syphilitique  échoue  chez  ces  animaux. 

Les  cas  de  superposition  des  deux  virus,  évoluant  simultanément  ou  succes- 
sivement au  même  point,  les  chancres  mixtes,  en  un  mot,  ne  peuvent  être 
invoqués  comme  preuve  de  la  parenté  du  chancre  simple  et  du  chancre  syphi- 
litique ;  tout  au  contraire,  la  détermination  exacte  de  ces  faits  a  expliqué  l'appa- 
rente contradiction  résultant  de  l'apparition  d'accidents  secondaires  de  syphilis 
après  un  chancre  simple  et,  par  définition,  non  infectant. 

Il  serait  aujourd'hui  oiseux  de  réfuter  l'opinion  des  unicistes  du  temps  jadis, 
qui,  confondant  sous  une  même  rubrique  toutes  les  maladies  vénériennes, 
admettaient  une  commune  origine  à  la  blennorrhagie  et  au  chancre  mou. 

Le  chancre  simple,  une  fois  séparé  du  chancre  syphilitique  et  de  la  blen- 
norrhagie, fut  considéré  d'un  commun   accord  comme  une  affection  spéci- 
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fique,  ayanl  Imijouis  i>(iur  orii^ine  une  losion  semblable.  Dans  ros  tlcrnitros 
.innées,  quoliiuos  auteurs  (('ainpana,  Finger)  ont  prolcsti!'  contre  celle  luanic're 
de  voir.  Fiiig;e.r  rapporte  une  si'rie  irinoculalions  faites  avec  du  ]nis  ]ir()venanl 
d'abcès  vulgaires  ou  d'érosions  banales,  dnnl  plusieurs  produisirent  des  lésions 
présentant  les  caractères  du  chancre  imui  ;  il  en  conclut  ([ue  tout  licpiide 
purulent  «  suffisamment  irritant  »,  celui  sécrété,  par  exemple,  par  une  écor- 
chure  de  la  vulve  chez  une  prostituée,  peut,  lorsqu'il  rencontre  un  terrain  favo- 
rable, devenir  l'origine  d'un  chancre  simple.  Ces  expériences  n'ont  généra- 
lement pas  été  considérées  comme  probantes.  Neisser  et  Ducrey  font  remar- 
quer, avec  raison,  que  le  pusdoué  deprojirictés  «  suffisamment  irritantes  »  qui, 
d'après  Fingcr,  reproduit  seul  le  chancre  simple,  est  probablement  du  pus  de 
chancre  simple.  De  plus,  dans  les  expériences  de  Finger,  la  lésion  obtenue  n'a 
pas  été  indéfiniment  inoculable,  comme  cela  se  voit  dans  le  chancre  simple. 

Toute  discussion  sur  ce  sujet  deviendrait  superflue  si  l'on  connaissait  l'agent 
pathogène  du  chancre  simple,  le  micro-organisme  qui  le  produit.  Les  recher- 
ches bactériologiques  entreprises  directement  sur  le  pus  du  chancre  ont  fait 
constater  la  présence  de  microcoques  vulgaires  de  la  suppuration,  parfois  de 
bactéries  (Obraszow,  Leistikow.  Ferrari,  de  Luca,  etc.)  dont  le  rôle  pathogène 
n'est  nullement  établi.  Ducrey,  en  pratiquant  aseptiquemenl  une  série  de 
réinoculations  successives  avec  le  liquide  de  la  lésion  chancrcusc  recueilli  au 
début  de  son  évolution,  est  arrivé  à  des  résultats  qui,  sans  être  absolument 
probants,  méritent  plus  d'attention  que  ceux  obtenus  par  les  observateurs  pré- 
cédents :  dans  le  pus,  manifestement  purulent,  d'une  pustule  à  la  cinquième 
ou  sixième  génération  ou  d'une  pustule  plus  avancée  dans  la  série,  il  n'a  pu 
trouver  d'autre  micro-organisme  qu'une  bactérie  grosse  et  courte  à  exlrémil('s 
arrondies  et  rappelant  la  forme  d'un  8  de  chifTre  ;  les  cultures  de  ce  micro- 
organisme sur  les  milieux  les  plus  divers  ont  constamment  échoué,  ainsi  (juc 
les  inoculations  sous-culanécs  ou  intra-périton(''ales  aux  animaux  ;  le  tégument 
paraît  donc  être  seul  favorable  au  déveloji]>ement  de  cet  agent  pathogène. 

Traitement.  —  La  destruction  est,  lorsqu'il  siège  en  une  région  propice, 
le  meilleur  traitement  du  chancre  sim])le  :  la  pâte  de  Canquoin,  le  thermo- 
cautère et  surtout  le  caustique  carbo-sulfurique  de  Ricord  (charbon  et  acide 
sulfurique  mélangés  en  proportions  convenables  pour  former  une  pAle)  jouis- 
sent d'une  réputation  méritée  ;  mais  bien  des  chancres  sont  trop  nombreux  ou 
trop  étendus  pour  s'y  prêter,  ou  ils  siègent  en  des  régions  où  elle  est  impra- 
ticable. De  plus,  la  destruction  du  chancre,  si  elle  supprime  sa  virulence,  ne  le 
met  pas  à  l'abri  des  réinoculations  que  les  sécrétions  des  chancres  situés  au 
voisinage  peuvent  produire  à  sa  surface  après  la  chute  des  eschares. 

On  est  obligé,  dans  la  plupart  des  cas,  de  recourir  à  des  topiques  divers 
doués  de  propriétés  antiseptiques  plus  ou  moins  nettes.  On  a  vanté  les  appli- 
cations d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  l'acide  salicylique  employé  en  poudre 
ou  en  pommade,  le  camphre,  la  résorcinc,  l'acide  pyrogallique  ;  mais  la  sub- 
stance qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  est  sans  contredit  l'iodofoi'me  ;  on 
aura  soin  de  l'employer  en  poudre  aussi  finement  porphyrisée  que  possible  et 
en  couche  épaisse  que  l'on  maintiendra  en  place  avec  un  pansement,  et  sur  la 
verge  au  moyen  d'un  papier  à  cigarettes.  L'inconvénient  de  cette  substance 
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est  son  odeur  déHaf^réahlc  cl  d(;noncialricc,  quo  Von  ii  clK'rclu-  à  ilissiiiiiilcr 
par  différeiiLs  procédés  (campliro,  coumarinc,  cl,c.);mais  les  siiccîdaïK's  (prori 
lui  a  proposés,  l'arlstol  en  première  ligne,  ne  le  valent  pas. 

Auberl  (do  Lyon),  s(^  basant  sur  la  rareté  des  cliancres  [trfjfonds,  sur  la  non- 
virulence  du  pus  des  bubons,  avait  été  amené  Ji  rechercher  l'inlluence  de  la 
chaleur  sur  la  virulence  du  chancre  simjjle,  (;t,  d'expériences  thérapeutiques 
entreprises  par  lui,  il  résulte  que  l'inimei'sion  prolongée  dans  l'eau  (bain  ou 
demi-bain  à  40"  pendant  8  à  K)  hcui'cs),  en  élevant  la  température  générale 
du  corps,  amène  rapidement  la  dispai'ition  de  la  virulence  des  chancres  et 
leur  guérison.  Cette  méthode  est  malheureusement  d'une  application  difficile. 
Arnozan  a  obtenu  des  résultats  assez  satisfaisants  au  moyen  de  bains  chauds 
locaux  dans  les  cas  de  chancres,  et  d'injections  d'eau  chaude  dans  les  bubons. 

Outre  le  traitement  topique,  les  soins  de  propreté,  les  lavages  avec  des  solu- 
tions antiseptiques  sont  de  rigueur. 

L'adénite  sera  combattue  au  début  par  des  antiphlogisLi(jues,  puis  ouverte 
dès  la  fluctuation,  et  la  plaie  sera  pansée  à  l'iodoforme. 

Un  traitement  général  approprié  et  les  toniques  en  particulier  seront  sou- 
vent nécessaires,  surtout  dans  les  cas  de  chancres  phagédéniques. 
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CHAPITRE   III 

BLENNORRHAGIE 


Sous  le  nom  de  blennorrhagie  (de  SXéwx,  mucus,  p-^yv-jy.!',  je  chasse  dehors) 
on  désigne  une  affection  caractérisée  par  un  écoulement  purulent  ayant  pour 
siège  ordinaire  l'urèthre  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  mais  susceptible  de 
donner  lieu  à  dés  écoulements  analogues  par  diverses  autres  muqueuses 
et  de  se  compliquer  de  phénomènes  généraux  dont  les  plus  importants  sont 
connus  sous  le  nom  de  rhumatisme  blennorrhagique. 
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Conrouilui'  loiiyloinps  :iv(-.-  la  syphilis  cl  le  cliancn'  luou,  cl  alIrihiK'f  au 
préleiulu  virus  vcnérion,  la  lilcnnurrhagie  ne  fui  déliniliviMiient  st'paroe  des 
lieux  nialailics  préeédenles  ipie  lorsciue  les  recherches  pratitjuées  à  l'hùpilal 
du  Midi  eurent  démontré  que  l'inoculation  du  pus  l)lennorrhayii|uc  ne  provo- 
quait pas  le  dcveloppemeiil  d'un  chancre:  elle  a  été  plus  lonf,'temps  encore 
confondue  avec  les  uréthrites  banales,  non  transmissibles  d'un  sujet  à  un  autre, 
plus  courtes,  provoquées  par  des  irritations  simples,  non  spécifiques  :  la  con- 
naissance du  rhumatisme  hlennorrhagique  a  bien  laissé  saup(^-onner  la  spéci- 
ficité de  la  bleunorrhayie,  (juc  Fén-ol  al'lirmait  dès  18Gti;  mais  sa  démonstration 
restait  i\  taire.  L'agent  pathogène  recherché  par  Jousseaume,  puis  Salisbury, 
entrevu  par  Ilallier,  lut  décrit  par  JNeisser  en  1870.  Les  recherches  ultérieures 
scmblèrenl  confirmer  le  rôle  du  gonocoipu'  cl  anjouidliui  on  pcul  (hMinir  la 
blennorrhagie  :  une  maladie  microbicniir.  ilm'  indhalilciiirnl  au  l!iiihmci(|iii\ 

Du  gonocoque  de  Neisser.  —  C'est  un  diplocoque.  dont  les  deux  moi- 
tiés soui  plus  ou  nuiiiis  ncllcnicnl  séparées,  qui  jamais  ne  se  dispose  en  chaî- 
nelles.  En  général  il  est  contenu  dans  les  leucocytes  du  pus,  à  côté  du  noyau, 
ou  dans  les  cellules  épilhéliales  desquamécs;  il  est  rare  de  le  trouver  en  dehors 
des  cellules,  sous  forme  d'amas.  Il  se  colore  facilement  par  les  couleurs  d'ani- 
line ;  mais,  fait  essentiel,  il  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram  (action  de 
l'iodure  de  potassium  iodé  et  de  l'alcool  sur  les  préparations  colorées  avec  le 
violet  de  gentiane  aniline). 

Ces  trois  caractères  permettent  de  le  distinguer  des  microbes  habituels  du 
pus,  qui  sont  fréquents  dans  le  pus  blennorrhagique,  au  moins  à  la  partie  ter- 
minale de  l'urèthre. 

Le  gonocoque  ne  se  cultive  pas  sur  les  milieux  de  culture  ordinaires  ou  du 
moins  s'y  cultive  très  difficilement  :  bien  des  prétendues  cultures  de  gono- 
coque sont  dues  uniquement  au  développemenl  de  parasites  accidentellemcnl 
introduits  dans  les  cultures.  On  ne  peut  le  cultiver  d'une  manière  certaine  que 
sur  le  sérum  de  sang  humain  :  il  se  développe  à  la  surface  une  culture  très 
difficile  à  apercevoir,  de  coloration  grisAtre,  qui  atteint  son  maximum  en  deux 
à  trois  jours,  puis  meurt  rapidement. 

Rôle  du  gonocoque  dans  les  manifestations  blennorrhagiques.  —  Les 
recherches  de  Bokai,  de  Bockhardl,  celles  plus  réceMlcs  de  Bumni.  iiui  fait 
des  cultures  pures  sur  sérum  et  a  n'-ussi  avec  la  vingtième  culture  à  déter- 
miner une  urélhritc  blennorrhagique  typique,  semblent  avoir  prouvé  le  rôle 
pathogène  du  gonocoque.  Cependant  ces  expériences  ont  besoin  d'être  reprises 
en  présence  des  nombreuses  contradictions  qui  se  sont  élevées  de  toute  part. 

Et  d'abord,  dans  les  produits  blennorrhagiques,  il  est  rare  de  trouver  le 
gonocoque  isolé.  En  général,  il  est  associé  aux  microbes  de  la  suppuration, 
streptocoques  et  staphylocoques,  et  à  des  microbes  moins  bien  déterminés  (jui 
varient  suivant  les  muqueuses  sur  lesquelles  on  le  recherche.  Ainsi  dans 
l'urèthre,  on  trouve,  d'après  les  recherches  de  Legrain,  le  diplococcvs  subflavus 
de  Bumm,  le  micrococcua  citreus  conylomeralus  du  môme  auteur,  le  micro- 
coccus  ochroleucus  de  Prove,  un  microcoque  orange,  un  microcoque  blanc,  etc. 
Les  recherches  de  tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point,  à  savoir  que  le 
gonocoque  est  constant  dans  l'uréthritc  blennorrhagique  aiguë,  et  aussi  sur 
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ccl  aulic  poitil,  (|u';iu<-,iiii  (K^s  microcoqucs  qiio  nous  avons  cilôs  iio  s'y  rcn- 
conlro  conslammcnl.  On  poiil.  ea  déduit!  an  moins  que,  si  lo  f^onocoquo 
n'est  pas  l'agent  de  l'urV'tlirilf!,  ce  rôle  n'appai'tient  jias  non  |)lus  il  un  des 
microbes  actuellement  connus. 

Dans  rnr(;tliritc  chronique,  1(!  f^onoc^cxpie  se  rencontre  d  aulant  plirs  soummI 
(|n'on  est  moins  éloigné  du  début  et,  en  faisant  des  examens  mnltijdii's  du 
|)iis  blcnnorrhéiqne  h.  plusieurs  joiu's  d'intervalle,  on  le  trouve  presque  ton- 
jours  (Neisser).  La  présence  du  gonocoque  dans  les  écoulements  blennor- 
rliagiques  permet  d'attribuer  à  la  blonnorrliagio  les  vulvites,  les  métrites,  les 
salpingites,  etc.  (Tcrrillon,  Rendu),  qui  surviennent  chez  les  femmes  mariées 
ù  des  hommes  atteints  de  blennorrhagie  plusieurs  années  auparavant.  Cepen- 
dant il  se  peut  que  certains  cas  d'uréthrite  chronique  post-blennorrhagi(jue 
soient  dus  à  une  infection  iiréthrale  par  un  microbe  autre  que  le  gonocoque. 

Dans  la  blennorrhagie  de  la  femme,  on  ne  trouve  jamais  le  gonocoque  à 
l'état  de  pureté.  Les  associations  microbiennes  expliquent  aisément  le  fail, 
que,  dans  beaucoup  de  vulvites,  de  métrites,  de  salpingites,  causées  par  le 
gonocoque,  on  ne  trouve  plus  à  un  moment  donné  que  des  microbes  de  la 
suppuration. 

Le  gonocoque  se  rencontre  également  dans  les  lésions  blennorrliagiques  des 
muqueuses  extragénitales,  C'est  ainsi  qu'on  l'a  observé  dans  les  conjonctivites 
des  nouveau-nés  et  les  conjonctivites  blennorrhagiques  de  l'adulte. 

Une  difficulté  a  été  soulevée  dans  ces  dernières  années  :  on  a  trouvé  le 
gonocoque  dans  les  sécrétions  d'uréthrite  développées  en  dehors  de  toute 
contagion;  le  professeur  Straus  en  a  rapporté  un  exemple  probant.  D'autre 
part,  quelques  auteurs  ont  trouvé  le  gonocoque  dans  l'urèthre  d'individus 
n'ayant  pas  la  blennorrhagie  et  ne  l'ayant  pas  eue.  Éraud  admet  que  le 
gonocoque  est  un  microbe  saprophyte  habitant  normalement  l'urèthre  comme 
le  pneumocoque  habite  la  bouche  et  susceptible  de  devenir  pathogène  sous 
l'influence  de  causes  à  déterminer.  Le  développement  ordinaire  de  la  blennor- 
rhagie à  la  suite  d'une  contagion  semble  prouver  tout  au  moins  que,  quel  que 
soit  l'agent  pathogène,  il  n'habite  pas  normalement  l'économie:  mais  il  y  a 
lieu  de  faire  encore  des  réserves  sur  le  rôle  réel  du  gonocoque  dans  l'urélhrite 
blennorrhagique.  Quant  à  son  rôle  dans  les  manifestations  viscérales  qui 
•accompagnent  la  blennorrhagie,  il  sera  recherché  plus  loin,  à  propos  du 
rhumatisme  blennorrhagique. 


BLENNORRHAGIE    UROGÉNITALE   DE    L'HOMME 

(  U  R  É  T  1 1  R I  T  E     13  L  E  N  N  O  R  R  n  A  G I  Q  U  E  ) 

Bien  différente  des  uréthrites  banales  provoquées  par  des  causes  banales, 
malpropreté,  injections  irritantes,  coït  avec  une  femme  atteinte  de  leucorrhée 
simple,  l'uréthrite  de  la  blennorrhagie  ne  survient  que  trois,  quatre  ou  cinq 
jours  après  la  contagion.  Latente  est  la  période  d'incubation  et  aucun  symptôme 
ne  révèle  la  lésion  uréthrale  qui  est  en  train  de  se  développer. 
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Du  troisième  au  ciiKjuiènio  jour,  le  malade  ('iiiiuive  (luelques  seusalions  de 
prurit,  lie  cuisson  légère,  surtout  pendant  la  niielion.  11  examine  le  gland 
qui  est  un  peu  lumofié,  le  méat  est  un  peu  rouge,  et  la  i)ression  l'ail  sortir  une 
goullc  de  liiiuide  clair  ou  grisAlre,  filant.  RareinenI,  il  y  a  des  douleurs  péri- 
néales  et  un  malaise  général  i»vec  troubles  gaslri(]ues. 

Les  jours  suivants,  l'écoulcmenl  se  modifie,  les  douleurs  augmenlenl  :  vers  le 
dixième  jour,  l'uréthrile  se  présente  avec  tous  ses  symplùmes. 

La  verge  el  surtout  le  gland  sont  tuméfiés,  sensibles  à  la  ]iression;  l'virètlire 
l'ail  saillie  sous  la  verge,  il  esl  dur  el  noueux,  la  palpalion  en  est  douloureuse. 

Le  mèal  esl  rouge,  humide,  ses  lèvres  sont  tuméfiées;  si  l'on  jiresse  sur  le 
canal,  il  en  sort  un  li(piiile  caractéristique  :  clair  au  début,  il  se  fonce  ensuite 
el  devient  de  plus  en  plus  épais  ;  il  esl  gris,  puis  jaunAlre,  puis  verd;\lre,  quel- 
quefois strié  de  sang;  il  détermine  sur  la  chemise  du  malade  de  larges  lâches 
empesées,  d'une  teinte  verle  au  centre,  jaune  à  la  ])(M'ipli('M-i('.  Sous  riulluenie 
du  moindre  écarl  de  régime,  sa  quantité  augmenle. 

Les  douleurs  spontanées  sonl  peu  vives.  Cependanl  elles  pcuveni  être  éveillées 
parla  station  assise  longtemps  prolongée  ou  par  une  marche  un  peu  longue,  la 
faligue.  ele.  Mais  si  le  malade  souffre  peu,  (piantl  le  canal  esl  au  repos,  il  en 
esl  autrement  pendant  la  miction,  qui  est  horriblement  pénible  dans  les  uré- 
Ihriles  aiguës  survenant  chez  des  individus  vigoureux.  Le  passage  de  l'urine 
détermine  une  sensation  que  le  malade  compare  à  une  brfihire  extraordinaire, 
celle  d'un  fer  rouge,  par  exemple.  Aussi  le  voit-on  retarder  de  plus  en  plus  le 
moment  où  il  urinera,  et,  quand  il  est  forcé  de  vider  sa  vessie,  ]>rendrc  les 
positions  les  plus  bizarres  pour  diminuer  sa  torture. 

La  nuil  surtout,  il  soufTre  alroccment.  Des  érections  continuelles  le  tour- 
mentent; elles  sont  d'autant  plus  cruelles  ((ue  le  canal,  modifié  dans  son  élas- 
ticité, ne  peut  suivre  le  mouvement  de  la  verge,  il  fait  saillie  au-dessous  d'elle 
0  comme  la  corde  d'un  arc  »,  et  telle  est  la  douleur,  que  certains  malades  croient 
la  calmer  en  brisant  la  corde,  manœuvre  qui  produit  la  rupture  de  l'urèthre 
avec  tous  ses  accidents.  Ou'une  éjaculalion,  spontanée  ou  non,  survienne,  cl 
casera  une  autre  soufl'rancc,  dilTércnte  de  raraclère  :  le  sperme  sera  rare,  (lucl- 
quefois  sanguinolent. 

C'est  pendant  celle  période,  du  dixième  au  cinquantième  jour,  que  sur- 
viennent les  complications  de  voisinage,  balanite,  cystite,  proslatite,  épi- 
didymite. 

Avec  ou  sans  ces  complications,  vers  le  ([uaraule-cinquième  jour  en  moyenne, 
en  réalité  à  un  moment  très  variable  suivant  les  sujets  el  le  traitement  em- 
ployé, les  douleurs  diminuent  un  peu  et  l'écoulement  urcthral  se  modifie.  Il 
redevient  jaune,  puis  grisAtre,  puis  blanch;\li'e,  les  mictions  sont  moins  pénibles, 
les  érections  moins  fréquentes.  Le  malade,  se  hdtant  quelquefois  trop  de  se  sous- 
traire à  l'hygiène  sévère  qui  lui  a  été  imposée,  provoque  une  nouvelle  poussée 
d'uréthrile  aiguë  qui,  du  reste,  peut  survenir  spontanémeni,  peu  d'affections 
étant  aussi  sujettes  aux  rechutes,  comme  aux  récidives. 

Enfin,  le  malade  parvient  à  la  fin  de  sa  triste  histoire  :  l'écoulement  devient 
imperceptilile,  ne  se  montre  plus  que  le  malin,  longtemps  après  que  le  malade 
a  uriné.  La  guérison  se  fait,  à  moins  que  l'uréthrile  ne  devienne  chronique, 
La  maladie  peu!  ]ir(''sciil('r  une   marche   subaiguë,  avec  écoulement  moins 
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nl)()n(l;iiil,  moins  vordillfc,  donliMir-s  moins  vivi^s.  l^llc  siirvirnl  snrloiil  flioz 
les  iadividiis  de  l'aiblc  sanl(;  cl  Icnd  cnrorc  |)l(is  soMvrnI  i|iir  l'iirc'lliril.-  ai^ni' 
à  Aire  suivie  de  l)lennoi'ph('^e. 

La  durée  de  l'urélhriLe  aiguë  esl,  diTlieile  à  dcUerininei-;  si  l'on  cdnn.iil  la  dale 
du  début,  on  ne  peut  fixer  exaclemenl  celle  de  la  fin,  el.  il  esl.  jx-ii  di-  ujalades 
qui,  à  la  fin  du  troisième  mois  de  leur  cliaudepisse,  ne  présenterd.  encore  une 
légère  goutte  au  réveil.  Mais  la  durée  peut  être  beaucoup  plus  longue,  s'il 
se  l'ait  des  poussées  nouvelles  d'urélhrite,  et  atleindre  X  mois,  10  mois  avanl  la 
guérison  ou  le  passage  à  l'état  clironique. 

Diagnostic.  —  Il  est  des  ]iliis  simples  en  giMiéral.  l'nc  Indiino-ponlliila  aver; 
pbimosis  consécutif  donne  lieu  à  un  écoulement  abondant  par  l'orifice  pré- 
putial;  mais  les  douleurs  sont  limitées  à  l'extn^mité  du  gland,  l'écoulement 
n'est  pas  aussi'  épais,  ni  aussi  jaunAtrc;  cependant  on  sera  forcé  de  guérir  la 
balanoposthitc  avant  d'être  sûr  qu'elle  ne  cache  pas  une  blennorriiagic  un'-- 
thrale. 

Les  chancres  inlra-urcthrau.c,  syphilitiques  ou  simples,  siègent  de  préférence 
dans  la  fosse  naviculaire.  S'ils  sont  peu  profonds,  on  ne  peut  les  constater  par  la 
vue,  ils  forment  une  petite  tumeur  uréthrale  limitée,  et  s'accompagnent  d'un 
écoulement  blancbûtre,  sanieux,  toujours  moins  abondant  que  celui  de  l'uré- 
thrite,  sans  douleurs  dans  la  partie  profonde  de  l'urèlhre. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  celui  de  Vurctiirite  simple,  et  il  y  a  peu  de 
temps  (pie  nombre  d'auteurs  le  déclaraient  impossible  ou  inutile  au  moins, 
toutes  les  uréthrites  étant  considérées  comme  de  même  nature.  Mais  la  notion 
de  la  spécificité  de  la  blennorrhagie  a  fait  disparaître  la  confusion.  L'uréthrite 
sinqjle  est  due  à  l'onanisme,  à  la  malpropreté  du  gland  el  du  méat,  à  une  injec- 
tion uréthrale  irritante  ou  septique  ;  elle  peut  môme  être  due  au  coït  avec  une 
femme  atteinte  d'écoulement  vaginal  ou  de  vulvite  simples,  non  blennorrha- 
giques.  Les  symptômes  sont  peu  graves,  elle  ne  dure  que  quelques  jours  ;  les 
douleurs  sont  peu  prononcées,  l'écoulement  n'a  jamais  les  caractères  de  celui 
de  la  cliaudepisse  vraie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'uréthrite  blennorrhagique  est  à  réserver. 
En  outre  des  complications  de  voisinage,  le  malade  est  toujours  exposé  à  des 
attaques  de  rhumatisme  blennorrhagique.  S'il  est  imparfaitement  soigné,  ou 
si  sa  santé  générale  laisse  quelque  peu  à  désirer,  il  a  toutes  les  chances 
possibles  de  ne  pas  guérir  de  son  uréthrite,  qui  devient  chronique. 

Traitement.  —  II  n'y  a  aucun  spécifique  de  la  blennorrhagie,  en  ce  sens 
qu'on  ne  connaît  pas  l'agent  destructeur,  à  coup  sûr,  du  gonocoque.  Il  faut  se 
contenter  d'un  traitement  opportuniste,  à  la  fois  hygiénique  et  pharmaceutique. 

Cependant,  au  début  de  la  maladie,  on  pourra  intervenir  d'une  manière  plus 
hardie  et  essayer  le  traitement  abortif,  sans  promettre  au  malade  la  guérison 
certaine.  Une  injection  de  nitrate  d'argent  à  1/100=  ou  1/50%  faite  dans  la  fosse 
naviculaire  et  l'urèthre  antérieur,  en  ne  dépassant  pas  la  région  pénienne, 
détermine  au  bout  de  quelques  heures  un  gonflement  de  la  verge,  puis  un 
écoulement  douloureux  qui  cesse  en  2  ou  5  jours;  pratiquée  dans   les   prc- 
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niièrcs  lioures  de  ri'cmilcniiMil.  clic  ;i  «le  i^i-amlcs  cliancos  dç  iiroiluiri"  un 
résultai  l'avoraljlo. 

Une  l'ois  réfoiilciiKMil  (Mahli.  le  lual.ulc  iIcMa  iMlcr  loulcs  los  causes  d'irri- 
lalion  urélhrale  :  boissons  alcooliiines,  aliments  épicés,  etc.  Les  boissons  alca- 
lines, l'eau  de  \'icliy  naturelle  ou  artillciellc.  prises  en  grantle  i|uantilé. 
agissent   utilement  en  diluant  l'urine  et  en  diminuant  son  acidité. 

Parmi  les  médicaments  empiriques  qu'on  a  essayés,  un  grand  nondire  ont  été 
abandonnés  sans  espoir  de  retour.  Le  salol  semble  avoir  quebpie  utilité  en 
communiquant  à  l'urine  des  propriétés  antiseptiipies.  Puis,  lorsque  l'écoule- 
ment commence  à  décroître,  mais  à  cette  é|ioque  seulement,  inlerviennenl  les 
balsanuipies.  coi>alui,  cubèbe,  santal  :  l'opiat  de  copalni  et  de  cul)élic  est  une 
(les  ]in''p,\ralii)ns  les  plus  em]i1oyées.  Le  santal  jouit  d'une  ai'li\ili''  moindre. 
l)aiis  la  rèj^lc.  smis  l'arlidu  des  balsamiipies.  {'('couleniciil  se  riKulilir  l'api- 
drmeiit    cl   diminue    ou    même    disparaît   dans    l'espace  de    1(1   à    l.'i  jours. 

Cependant  la  durée  du  traitement  classique  est  si  longue  qu'on  a  cbcrché 
à  l'abn-ger,  et  il  est  difficile  quebpiefois  de  refuser  aux  malades  l'essai  loyal 
des  injections,  même  si  on  ne  leur  accorde  pas  très  grande  confiance. 

La  difiicullé  est  de  pénétrer  dans  toutes  les  régions  de  l'urèllire  jusqu'au  cul- 
de-sac  ilu  bulbe,  de  prolonger  suffisamment  l'action  et  de  ne  ])as  provotiuor 
d'épididymite,  ce  qui  arrive  quelquefois.  Les  injections  qui  méritent  le  plus 
d'ôlre  conseillées  sont  celles  de  sulfate  de  quinine  neutre,  de  sublimé,  de  résor- 
cine,  de  permanganate  de  potasse.  Faites  avec  prudence,  répétées  un  certain 
nombre  de  fois,  elles  pourront  abréger  la  durée  de  la  période  aiguë. 

En  outre,  à  toute  période  de  la  cbaudepisse,  le  malade  doit  porter  un  sus- 
pensoir,  il  doit  être  soumis  à  une  alimentation  suffisante,  à  condition  qu'elle  ne 
soit  pas  irritante,  et  ne  se  fatiguer  d'aucune  façon,  la  débilitation  consliluanl 
le  meilleur  moyen  de  pro\(iqucr  l'uriMbrilc  clir()ni((ue. 


URIOTIIRITI-:   BLi:NNOIUUIA(;inLK   CIDÎOMOUE 

L'uréthrile  chronique  qui  survient  à  la  suite  de  la  chaudcj)isse  est  en  général 
comme  elle  de  nature  gonococcique,  comme  l'ont  établi  les  recherches  de 
Neisser.  Si  l'on  examine  avec  soin  l'écoxdemcnt  purulent,  on  y  trouvera  le 
gonocoque,  mais  il  faudra  multiplier  les  préparations  et  les  examens;  mais 
il  est  difficile,  actuellement,  d'affirmer  que  toujours  une  uréthrite  chronique 
est  gonococcique. 

L'uréthrile  chronique,  par  son  traitement  et  ses  conqdicalions,  est  du  ressort 
de  la  chirurgie.  Les  recherches  du  professeur  Guyon  et  de  ses  élèves  ont 
prouvé  qu'elle  est  liée  à  une  lésion  du  cul  de-sac  du  bulbe,  lésion  qui  consiste 
anatomiquemenl  en  un  catarrhe  chronique  de  la  muqueuse  avec  tendance  à  la 
sclérose  des  tissus  sous-jacents  (Brissaud),  et  qui  souvent  s'accompagne,  à  une 
époque  i)lus  ou  moins  éloignée,  de  rétrécissement.  La  lésion  du  cul-de-sac 
du  bulbe  est  constante,  elle  peut  être  accompagnée  de  lésions  de  l'urèlhre 
postérieur  se  traduisant  par  des  signes  de  cystite  cervicale  qui  en  i-endenl  le 
traitement  plus  difficile. 

Un  écoulement   peu  abondant,  (pi'on   n'oljserve  bien  que  le   matin    quand 
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\i\  niiilado  M  iin'iK'  (h^piiis  l()nf^l,(!m])s  —  laiil/)!,  li'anspnrcnl,  lanlôl  nu  |)cu  jnini- 
1(^1)1,  omp(!S!iiil,  un  ])cu  lu  cliomiso  du  mnlndo,  qu(;lf|iiofois  la  colorant  li'îgorc- 
iiHMil.  on  jaune  —  csL  l(;  syniplftnx;  csscnIJi!!  de  l'iiiVîllin'Io  clifonique.  Dans  les 
premières  ('raclions  de  l'urine,  il  y  a  loujoni's  ipiehpics  lilanienls  qui  la  icndcnl 
Irouljle. 

En  raison  de  l'insidiosilc;  des  syniplôines,  le  malade  n'alLaclie  aucune  impoi- 
tancc  à  son  iilVection;  mais  de  Icîmps  h  aulre,  à  la  suite  d'un  excès  de  boisson 
surtout,  l'écoulement  augmente  et  redevient  purulent.  Au  cours  de  ces  petites 
poussées  d'ui-cHlirite  aiguë  peuvent  survenir  une  épididymite,  une  cystite 
du  col,  et  toutes  les  complications  de  la  blennorrhagic  aigué.  De  plus  le 
malade  est  exposé  nu  rétrécissement,  et  là  est  le  plus  grand  danger  de  sa 
maladie. 

Le  diagnostic  est  facile,  mais  il  l'audra  ('liniiiiei'  la  luiH;rculos(!  ni'c'llirale  cl 
juxtauréthrale  par  les  commémoratil's,  le  toucher  rectal  surtout.  Imi  onire  on 
devra  rechercher  au  moyen  de  la  sonde  s'il  existe  un  rétrécissement. 

r.OMPLIC.VTIOXS   DK   L'URÉTHlUTt:   liLENNORRII.VGIOUE 

La  plupart  surviennent  au  cours  de  l'urétluite  aiguë,  mais  cependant  elles 
peuvent  intervenir  dans  l'uréthrite  chronique,  au  moins  au  cours  d'une 
poussée  d'uréthrite  aiguë.  Ces  complications  sont  :  les  abcès  périurélhraux  qui 
n'ont  pas  de  gravité,  et  qui  siègent  soit  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  soit 
autour  du  bulbe  de  l'urèthre,  soit  dans  les  glandes  de  Mcry-Cooper,  et  dans 
ce  dernier  cas  s'ouvrent  sur  les  côtés  du  rectum;  la  prostatite,  qui  peut  se 
terminer  par  résolution  ou  aboutir  à  la  suppuration  de  la  glande  et  du  tissu 
cellulaire  du  voisinage  ;  la  cystite  du  col  et  enfin  l'épididymite ,  dont  la  patho- 
génie longtemps  disculée  doit  être  aujourd'hui  rapportée  à  la  propagation 
de  l'inflammation  uréthrale.  Ces  diverses  complications  sont  toutes  du  ressort 
de  la  chirurgie  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  décrire  ici. 

BLENNORRHAGIE    UROGÉNITALE    DE    LA    FEMME 

L'étude  de  la  blennorrhagie  de  la  femme  est  loin  d'être  achevée.  Il  est  néces- 
saire de  contrôler  le  diagnostic  par  l'examen  bactériologique,  et  c'est  seulement 
cjuand  celui-ci  aura  été  fait  qu'on  pourra  affirmer  la  blennorrhagie.  Et  môme 
il  est  impossible  d'affirmer  qu'une  vaginite,  qu'une  salpingite,  etc.,  dont  le  pus 
ne  contient  que  les  agents  ordinaires  de  la  suppuration,  n'a  pas  été  causée  par 
le  gonocoque,  et  qu'il  ne  s'est  pas  fait  une  infection  secondaire. 

Ainsi  les  muqueuses  urogénilales  de  la  femme  ne  réagissent  pas  autrement 
en  présence  du  gonocoque  qu'en  présence  de  tout  autre  microbe,  ou  du  moins 
nous  ne  connaissons  pas  encore  les  différences. 

Uréthrite  blennorrhagique.  —  L'uréthrite  de  la  femme  est  plus  souvent  due 
au  gonocoque  qu'à  un  autre  agent  :  Horand  a  rencontré  le  gonocoque  lOi  fois 
sur  288  cas  qu'il  a  examinés  à  ce  point  de  vue.  Mais  elle  est  rarement  due  au 
gonocoque  chez  les  petites  filles  et  chez  les  vierges. 
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Elle  il(-|iul(-  |iai-  une  période  aiguë  (|iii  iliirr  en  inoycniio  '_'(!  à  7)0  jiuirs.  Los 
besoins  (rui-iiicr  Miiil  rn-iiuciits.  Ii^s  million-;  ilimluiircusos  cl  :ii-c(>iiii)iiglU'(>s 
d'une  sensiiliiin  de  cnisscm.  Si  Ion  iiilniduil  \r  dui^t  dans  li<  vai^iii  cl  ([u'on 
pèse  de  bas  en  haul  sur  i'orilice  urélliral,  ou  r^iil  sorlir  wur  ■^niilli'  de  |iiis. 

L'uréllirile  de  la  l'cmmc  se  (;oniplii|ue  raicnicnl  de  (■\>lilr.  Son  plus  i^iaud 
inconvénient  est  le  passage  haldlucl  à  l'cMal  chidinipu'  et  sa  ilnrcr  indi'liiiic. 

Le  traitement  consiste  prineipalcnicnl  dan--  les  liadigeiinnagcs  de  la  niu- 
(pH'iise  avec  une  solution  do  nilralo  d'ai-L;onl. 

Vulvite  et  vaginite.  -  L'inclluilo  piMil  roslor  la  scMdo  l(''sioii  d'nno  l)l<'i>niir- 
rhagie  t|ui  a  disparu  des  nuRjucuses  gonilalos  une  lois  sa  poiiodo  aiguë 
passée;  mais  à  la  période  aiguë  il  y  a  toujours  uno  \iil\iU'.  <pii  osl  l'in'igine  do 
la  lésion  uréthralc. 

La  vulvite  gonococcique  peut  existei- chez  les  polilos  lillos,  ollo  y  est  rare. 
Ilorand  n'a  vu  le  gonocO([ue  (pie  S  l'ois  sur  8,")  cas  de  vui\  ilc  qu'il  a  examinés. 

Les  glandes  vulvo-vaginales  s'abcodent  rarement  au  cours  de  la  vulvite  aiguo; 
mais  l'infection  gonococcique  peut  favoriser  le  déveloi)poment  d'une  infection 
secondaire  staphylococcique  (Bumm). 

La  vt'if/iinlr  est  plus  fréquente  «pie  la  vulvilc.  parce  cpie,  bien  plus  souvent 
que  colle-ci.  elle  persiste  à  l'idal  clironiipio. 

Métrite,  salpingite,  ovarite  et  péritonite.  —  Il  est  rare  de  trouver  le  gono- 
coque dans  les  métriles,  alors  même  qu'elles  scmbleni,  à  l'origine,  être  blen- 
norrhagiques. 

La  salpingite  blcnnorrhagique  a  été  signalée  par  Ricord,  Requin  et  Bernutz; 
il  existe  peu  d'examens  bactériologiques  du  pus  des  salpingites,  mais  on  y 
a  trouvé  en  général  le  gonocoque  (Bumm);  pour  Terrillon,  la  salpingite  serait 
aussi  fréquente  que  l'épididymite  blcnnorrhagique,  et  se  rencontrerait  environ 
'i  fois  sur  10  blcnnorrhagies.  Les  lésions  sont  ordinairement  bilatérales. 

Le  péritoine  est  souvent  enflammé,  soit  au  voisinage  de  la  trompe  atteinte  de 
salpingite,  soit  sous  forme  do  péritonite  aiguë  ordinairement  mortelle. 


COMPLICATIONS    GÉNÉRALES    DE    LA    BLENNORRHAGIE 

Leur  histoire  tient  presque  entière  dans  celle  du  rhumatisme.  La  coïncidence 
de  manifestations  articulaires  variées  et  de  la  blennorrhagie  était  connue  à 
la  fin  du  dix-huitième  siècle  (Selle,  Swediaur,  Ilunter)  ;  peu  à  peu  on  en  fit 
une  variété  spéciale  de  rhumatisme,  et  Ricord  en  compléta  l'étude  symploma- 
lique  en  décrivant  des  manifestations  abarticulaires. 

Mais  déjà  on  recherchait  l'interprétation  de  ces  accidents  de  la  chaudcpisse, 
et  le  professeur  Fournier  faisait  remarquer  (jue  les  blennorrhagiqucs  chez  qui 
ils  survenaient  ne  présentaient  habituellement  en  dehors  des  atteintes  d'uré- 
thritc  aucun  accident  articulaire  qu'on  pût  rattacher  au  rhumatisme  aigu.  Ainsi 
fut  créé  le  rhumatisme  blcnnorrhagique,  rhumatisme  spécial,  sinon  spécifique, 
et,  par  contre-coup,  le  jour  où  on  l'eut  bien  él  udié,  on  tendit  à  donner  également 
à  l'urélhrite  elle-même  un  caractère  spécial.  Pour  les  plus  anciens  auteurs 
substituant  un  mot  à  une  explication,  il  s'agissait  de  métastase.  Pour  Four- 
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iiii!i-,  c'élail  iiii  l'IiuiM.'il.ismo  r(Hlox(\  Lasègiu;  r;i|i|)r(i('li;iil,  li;  iliui]i;iliHm<; 
lilcnnorrhagiquo  desariJiriles  des  maladies  inl'ccl,iciises,rall,rihiiaiiLà  la  n';so)'])- 
lion  par  le  sany  du  pus  urélhral.  Pour  E.  liesnicr,  il  exislail,  dans  l'urèllire. 
iiiH!  zone  spéciale,  zone  rluimaLogùuo,  doiil  l'irriLaLioii  pouvait  amener  le  ilni- 
nialismc  réflexe,  ou  au  niveau  de  laquelle  pouvail,  se  l'aire  la  résoi'plioii  du  pus. 
Là  en  élail,  la  (luesLion  au  raomenl  de  la  découverte  du  g-onococjue.  Le  il]iiin;i- 
lismc  blennorrhayique  l'uL  aLlribné  ii  l'inl'ccLion  blennori-liagique,  qMiiii|M('  l;i 
preuve  n'en  ail  jamais  été  donnée  d'un(!  manière  définilive.  Mais,  par  analoj^ie 
l'I,  par  induel-ion,  on  fui.  autorisé  à  rapprocher  l'arthrite  blennorrhagique  des 
ps(!udo-rhuniatismes  infoetieux.  Bourcy,  dont  la  thèse  reproduit  sur  ce  sujet 
l'iMiscignement  du  prol'esseur  Bouchard,  range  le  rhumatisme  blennorrhagique 
dans  ce  groupe.  Qnehpics  auteui's  ont  attribué  les  ai-llirilcs  non  au  gonocoque, 
mais  à  des  agents  d'inl'oction  secondaire  (.lullien). 

Les  arthrites  et  les  lésions  des  bourses  séreuses  liées  à  lii  blennorrhagic  ont, 
dans  leur  localisation,  dans  leur  marche,  (jnelque  chose  de  spécial  qui  les 
(lin'érencie  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  du  pseudo-i'humatisme  des 
maladies  infectieuses,  de  la  scarlatine  et,  aussi,  des  infections  secondaires. 
Dans  ces  dernières,  on  trouve  presque  toujours  à  l'examen  bactériologique 
l'agent  de  l'infection,  tandis  qu'il  semble  se  dérober  constamment  aux  recher- 
ches dans  l'arthrite  blennorrhagique.  Cliniquemenl,  les  pseudo-rhumatismes 
suppurent  assez  souvent,  le  rhimiatisme  blennorrhagique  presque  jamais  et 
encore,  lorsque  les  arthrites  blennorrhagiques  suppurent,  doit-on  admettre  une 
infection  associée,  de  sorte  que  les  faits  de  ce  genre  doivent  être  distraits  du 
véritable  rhumatisme  blennorrhagique. 

Le  gonocoque  intervient-il  lui-môme  dans  la  production  des  complications 
générales  de  la  blennorrhagic  ou  bien  sont-ce  les  produits  solubles  qu'il  sécrète 
qui  en  sont  les  agents?  Cette  dernière  hypothèse  expliquerait  pourquoi,  à 
l'exception  de  quelques  faits  contestables  (Burckhard,  Bousquet,  Pétrone),  on 
n'a  pu  constater  la  présence  du  gonocoque  dans  les  épanehements  articu- 
laires (Straus,  Mauriac,  etc.)  ;  cependant,  en  raison  des  difficultés  que  présente 
la  culture  de  ce  microorganisme,  et  de  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  par 
suite  d'affirmer  catégoriquement  son  absence,  on  ne  peut  actuellement  résoudre 
d'une  manière  catégorique  la  question  que  nous  posons. 

Les  accidents  généraux  de  la  blennorrhagic  peuvent  survenir  en  l'absence 
d'uréthrite,  à  la  suite  d'une  ophthalmie  blennorrhagique  isolée,  par  exemple, 
ce  qui  prouve  bien  qu'ils  ne  sont  pas  le  résultat  d'une  action  l'éflexe  ayant  pour 
point  de  départ  la  muqueuse  uréthrale. 


RHUMATISME    BLENNOIÏRHAGIQUE 

Étiologie.  —  Le  rhumatisme  survient,  en  général,  dans  la  période  aiguë  de 
la  chaudepisse,  du  ib"  au 45^'  jour,  rarement  plus  tôt,  assez  souvent  plus  tard  et 
même  au  cours  de  la  blennorrhée.  Son  existence  chez  la  femme  a  été  longtemps 
contestée,  mais  à  tort  quoiqu'il  soit  assez  souvent  difficile  d'établir  l'origine 
blennorrhagique  d'une  arthrite  chez  la  femme. 

Le   rhumatisme    blennorrhagique    accompagne   peut-être  plus  souvent  les 
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Iileiiiuinhagies  intenses  avec  écoulcmenl  aliuiuhml.  sium'ikimI  chez  des. 
malades  vigoureux.  Ouanl  au  rùle  des  i'aligues,  de  la  dépression  nerveuse, 
il  est  égalemcnl  probable,  mais  discutable,  car  il  ne  faudrait  pas  prendre 
pour  une  cause  ce  qui  peut  iHre  l'elïel  de  linlection  blennorrhagiiiue.  Le  rcMe 
provocateur  du  froid  intervient  quelquefois.  Les  sujets  ipii  ont  iHé  atteints 
antérieurenienl  d'un  rhumatisme  vrai,  semblent,  dans  une  c('i'laiiic  mesure, 
plus  exposés  (juc  d  aulies  au  rhumatisme  blennorrhagiquc. 

Symptômes.  —  Le  riuunalismc  lilenn(irrliayi(|U('  conqirciid  des  niauifesla- 
lions  articulaires  et  périarticulaircs  et  des  manil'eslations  abarticidaires.  (|uçl- 
(luefois  isolées,  mais  en  général  associées  aux  premières. 

1"  Lésions  abarticulaires.  —  Dans  l/idcs  cas  elles  sont  isoli'cs  îles  arthrites. 
Ce  sont  des  lésions  des  iKuirses  séreuses  el  des  synoviales  pcrilcndineuscs  :  on 
les  renconlri-  surtmil  au  pied,  et,,  par  exemple,  l'hygroma  douloureux  du  talon, 
la  synovite  des  luioniers  latéraux  sont  quehjuefois  les  seuls  stigmates  de 
l'infecliou  lileniionhagique.  Ou  bien  ce  sont  des  périostiles  limitées,  rares 
au  niveau  des  diaphyscs  osseuses,  très  fréquentes  au  contraire  au  niveau 
des  épiphyses,  el  accompagnant  les  autres  lésions  périarliculaires. 

En  général,  les  lésions  abarticulaires  accompagnent  les  lésions  articulaires 
cl  le  rhumatisme  blennorrhagique  se  présente  au  complet.  Les  hygromas,  les 
synovites,  les  périostiles,  comme  les  arthrites  blennorrhagiques,  passent  assez 
souvent  à  l'état  chronique  cl  sont  très  dilTiciles  à  guérir. 

ti"  Arthrites  et  périarthrites.  —  11  est  de  règle  qu'un  petit  nombre  d'articu- 
lations soient  prises  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique,  soil  simullanéraenl, 
soit  successivement.  Un  deuxième  caractère  a  encore  plus  d'importance  :  toutes 
les  articulations  peuvent  élre  prises,  môme  celles  que  n'alleignenl  presque  ja- 
mais la  polyarthrite  rhumalismale  el  les  pseudo-rhumatismes  infectieux,  telles 
les  articulations  sterno-claviculaire,  temporo-maxillairc,  celles  de  la  colonne 
vertébrale. 

On  peut,  au  point  de  vue  symplonialique,  grouper,  avec  les  auteurs  classiques, 
les  arthropathics  blennorrhagiques  en  un  certain  nombre  de  formes,  en  faisant 
remarquer  qu'elles  sont  un  peu  artificielles  el  reliées  par  toutes  les  transitions, 
qu'elles  peuvent  se  succéder.  On  peut  désigner  ces  formes  sous  les  noms  d'ar- 
Ihralgie,  d'hydarthrose,  d'arthrite. 

Artuhalgie.  —  En  général  les  arthralgies  occupent  de  préférence  les  petites 
articulations  et  les  bourses  séreuses  voisines.  Dans  les  grandes  jointures,  la 
réaction  inflammatoire  s'accompagne  plus  volontiers  d'épanchemcnl. 

Les  articulations  du  pied  sont  le  siège  préféré  de  l'arlhralgic  :  uni'  douleur 
persistante,  vive  surtout  le  soir,  réveillée  par  les  mouvements,  gênant  la  marche 
ou  la  rendant  impossible,  exagérée  par  la  pression  au  niveau  du  point  malade, 
telle  en  est  la  symplomalologie. 

Les  arthralgies  précèdent  souvent  les  arthrites  vraies,  ou  bien  elles  en  sont 
la  suite,  et,  quand  le  rhumatisme  blcnnon-hagiiiue  a  disparu,  licn  n'est  plus 
fréquent  que  la  persistance  de  douleurs  pendant  des  mois,  avec  craquements 
dans  les  mouvements  étendus  des  jointures,  le  tout  révélant  une  synovite 
chronique. 

HvD.vnTUROSEs.  —  L'épanchcmcnt  sans  douleur,  au  moins  sans  douleur  vive, 
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se  rcnconli'O  .siirlonl  diins  les  f^riiiidcs  iij-|j('iil;il.ioiis,  les  genoux  i;ii  )i;irlicu|jci'. 
Il  se  moiili'o  pou  :'i  |ii'ii  cl  peiil  (lovenir  l.rès  iihoiidiiiil,  se  rév(;laiil,  p:ir  ses 
signes  classiques  cl  variaui,  suivani,  les  arl.iculalions  alleinles,  disparaît  très 
Icntcmenl,  cL  laisse  souvcnl,,  à  sa  suil.e,  coinino  la  l'orme  arlliralgiipie,  des  cra- 
quemenls,  plus  souvcnl,  encore  des  hr'ides  filireuses  qui  gi^nenl  les  mouvemenis. 

AirruiuTHS.  —  Pn-côdc'se  ou  non  |i,ir-  un  (■■|Kiiiili(!inenl,,  par  des  douleurs 
articulaires  ou  périarticulaircs,  la  polyailliiitc  lilriiiiorrliagique  dtîlnitc  rapide- 
ment et  rappelle  d'assez  près  l'arthrite  rhumatismale  vraie;  elle  (!n  diiïere 
cependant  dès  son  début  par  deux  caractères  :  l'envahissement  d'un  moins 
grand  nombre  d'articulations,  et  sa  moindre  tendance  à  se  déplacer. 

La  douleur  est  le  premier  symptôme,  douleur  parfois  extraordinnircmcnt  vive, 
le  malade  craignant  le  moindre  mouvement  et  poussant  des  cris  dès  qu'il  est 
forcé  de  déplacer  le  membre  atteint.  La  pres.sion  au  niveau  des  interstices  arti- 
culaires exagère  encore  la  douleur;  mais,  en  outre,  on  peut  constater  qu'il 
existe  autour  de  l'article  un  grand  nombre  de  points  douloureux  :  au  niveau 
du  genou,  par  exemple,  la  pression  de  toutes  les  bourses  séreuses  exaspère  la 
douleur.  Il  y  a  donc  non  seulement  arthrite,  mais  périarthrite  et  synovite. 

La  tuméfaction  devient  en  quelques  jours  très  marquée,  elle  déforme  le 
membre  atteint.  Elle  est  due  à  des  causes  multiples,  l'œdème  intense  de  la 
région,  œdème  qui  s'accompagne  quelquefois  de  lymphangite  superficielle 
et  d'une  coloration  rosée,  et  l'épanchement  dans  les  séreuses  périarticulaircs 
et  dans  l'articulation  elle-même.  A  la  palpation,  la  peau  est  chaude  et  sèche. 

Les  articulations  atteintes  sont,  en  première  ligne,  les  genoux  et  les  coudes. 

Par  suite  de  la  douleur,  les  membres  atteints  se  fixent  en  demi-flexion,  et, 
dans  cette  attitude,  peuvent  se  former  les  brides  fibreuses  qui  sont  souvent  le 
reliquat  de  la  maladie. 

Après  quelques  jours,  il  se  produit  souvent  une  atrophie  musculaire  des 
membres  atteints,  atrophie  qui  peut  devenir  considérable  et  qu'accompagnent 
souvent  des  myalgies. 

L'état  général  est  en  rapport  avec  le  nombre  des  articulations  prises  et  l'inten- 
sité des  arthrites.  La  fièvre  est  de  règle,  elle  peut  atteindre  59",  W,  mais 
diminue  dès  que  la  poussée  inflammatoire  se  modère.  Souvent  l'infection 
blennorrhagique  détermine  une  anémie  rapide,  mais  rarement  l'état  général 
paraît  aussi  grave  que  dans  le  rhumatisme  vrai;  il  n'y  a  pas  de  sueurs  abon- 
dantes, et  les  complications  viscérales,  les  cardiopathies  par  exemple,  sont 
exceptionnelles. 

Telle  est  la  forme  ordinaire  de  l'arthrite  aiguë  blennorrhagique.  Une  variété, 
bien  décrite  par  Brun,  diffère  par  le  nombre  des  articulations  prises.  L^ne  seule 
est  intéressée.  Cette  monoarthrite  s'accompagne  de  douleurs  violentes  et  de 
tuméfaction  très  rapide,  plus  prononcée  encore  que  dans  la  polyarthrite  ;  en 
effet,  le  périoste  et  les  extrémités  osseuses  mômes  sont  intéressés,  l'hyperostose 
ne  disparaît  que  très  difficilement. 

L'évolution  de  la  forme  aiguë  est  assez  rapide  :  en  quelques  jours,  en  deux 
semaines  au  plus,  les  symptômes  se  modifient,  certaines  articulations  reviennent 
à  leur  état  normal  et  il  ne  reste  que  de  l'atrophie  musculaire.  Mais  il  est  rare 
que  toutes  les  jointures  intéressées  guérissent,  et  une,  deux,  quelquefois  plus, 
demeurent  tuméfiées  et  douloureuses. 
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La  giUM'ison  absolue  est  rare,  et  très  soiiveiil  il  |ii-i'sisli>  une  :iiik\lc)so  plus 
(lU  moins  complète,  parfois  définitive. 

La  suppuration  des  articulations  allcinlcs  de  liinuialiMiic  lilcniuinhatîicpie 
esl  exceptionnelle  et  duc  à  une  inl'cction  secondaire  par  un  inicrooryanisme 
pyogène.  Linl'ection  tuberculeuse  esl  jdus  l'récpicnlc.  cl  li-  rliumalisme  blen- 
norrhagiiiuc  esl  ccrtaincnient  la  lésion  ipii  [uvdispose  le  plus  criicaceuiciit  les 
articulations  au  dévelo|>pcnicid  des  tumeurs  blanclies.  en  alTaiblissant  leur 
résistance  et  en  les  mettant  dans  des  conditions  l'avoraljles  à  la  germination 
du  bacille  de  Koch,  de  même  que  le  traumatisme  articulaire  dans  les  expériences 
de  Schïdler  favorisait  la  localisation  de  la  tuberculose  expi'rimenlale. 

FouMii  cuRO.NiQUE.  —  Elle  est  toujours  la  suite  des  formes  précédcnics.  Ou'il 
y  ail  eu  polyarthrite  ou  simplement  liydarlhrose  ou  artliralgie  limiti'es,  le  rhu- 
matisme bleunorrliagique  chronique  nalleint  en  général  (|n"un  petit  nombre 
d'articulations,  mais  parfois  les  plus  inqiortanles,  le  genou.  ]iar  c\rni|il('.  nu 
bien  il  se  localise  aux  extrémités  qu'il  déforme,  simulanl  ainsi  le  i  liiinialisini' 
noueux. 

Les  lésions  (pi'il  produit  consistent  surtout  en  rtHracliniis  Icndincuscs  (pii 
immobilisent  les  articulations,  en  [M-riostilcs  épiphysaircs  chroniques  qui  les 
déforment,  cl  en  atrophies  musculaires  permanentes.  Sous  l'influence  de  toules 
ces  altérations,  les  mouvements  deviennent  impossibles  cl  il  se  forme  une 
ankylose  de  plus  en  plus  serrée,  tendant  à  fléchir  les  membres  de  plus  en  plus, 
si  les  genoux,  ou.  ce  qui  est  plus  rare,  les  coudes  sont  pris.  Aux  extrémités,  ce 
sont  les  déformations  qui  pn-dominenl,  et  il  existe  une  variété  de  dactylit.e 
blennorrhagiquc  dans  la([uclle  le  doigt  devient  fusiforme.  par  suite  de  la  périos- 
lile  el  de  la  synovite  tendineuse. 

Ainsi  le  pronostic  du  rhumatisme  blennorrhagiquc  est  à  rc'server,  à  cause 
des  lésions  permanentes  qu'il  peut  produire.  Une  autre  circonstance  vient 
l'aggraver,  c'est  qu'un  malade  atteint  de  rhumatisme  blennorrhagiquc  esl 
toujours  prédisposé  à  une  nouvelle  attaque,  s'il  survient  une  nouvelle  chaude- 
pisse  ou  si  la  première  urélhrile  esl  devenue  chronique.  Dans  ce  cas  les  arli- 
culalions  prises  la  première  fois  le  sont  de  nouveau,  la  guérison  complète 
esl  encore  plus  difficile  el  plus  rare. 

Diagnostic.  —  11  esl  des  plus  faciles,  quand  on  a  le  comménioratif  d'une 
urélhrile  aiguë.  Mais,  souvent,  la  notion  de  l'infection  blennorrhagicjue  passe 
inaperçue  :  par  exemple,  quand  chez  un  homme  il  n'y  a  qu'une  uréthrilc  chro- 
nique, ne  se  révélant  que  par  une  légère  goutte  le  matin.  Il  en  esl  le  plus 
souvent  ainsi  chez  la  femme.  Le  médecin  ignore  la  blennorrhagie  el  c'est  pour 
celle  raison  que  le  rhumatisme  blennorrhagiquc  de  la  femme  esl  souvent 
méconnu  el  esl  mal  connu.  Il  faut  mémo  penser  à  l'origine  exlra-urélhrale 
du  rhumatisme  blennorrhagiquc,  par  exemple  dans  le  cas  d'une  conjonctivite 
aiguë  accompagnée  des  douleurs  articulaires. 

Le  rhumatisme  blennorrhagiquc  a  ses  caractères  propres  qui  peuvent^  servir 
à  le  reconnaître  dans  ces  circonstances  cl  à  le  distinguer  aisément  des  autres 
arthrites  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques.  Ce  sont  :  la  limitation  à  un  pelil 
nombre  d'articulations;  le  peu  de  mobilité  des  arlhropalhies  sous  toules  leurs 
formes;  l'inefficacité  du  salicylatc  de  soude;  l'absence  délai  général  grave,  de 
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sueurs,  de  (;anlio[)iil,liics;  J;i  l(;ruiin;iisoii  Iciilc  de,  i|iic|(|iic's-iiiics  des  .'iiilir')- 
paUiies,  la  londancc  (|u'(!llos  onL  à  d(!vcnir  (dironiqms. 

Avec  eel  cnscnililo  de  symptômes,  on  poiiri'a  (''liiniiier  le  rliiini;ilisii]e  Meii- 
norrlia^^^'icpic  aiyii  el,  les  divers  pseiiilo-rlHiinallsriies  infV.'elicux. 

Les  l'oi'ines  chroniques  devi'onl,  ("^l.i'e  disl,iii^u('es  de.  I.oul.es  les  anl,i'(^s  arllir»)- 
palhies  cni'oni([ues.  I)ans  le  cas  où  il  n'y  n  pas  d'anléciidcnts  d'arlJin'le  aif^ui-, 
de  polyaclhi'ile  douloureuse,  si  le  diiltul,  s'cîsM'ail,  par  une  liydarlhrose  ou  une 
arUiralgie,  le  diagnosllccsL  quelquefois  épineux.  Il  faudra  éliminer  les  tumeurs 
blanches,  les  arthrites  sèches,  !(;s  arthro]iatIii(!S  d'origine  nerveuse,  etc. 

Traitement.  -  Le  traitcinciil  iiu'dicanicnteLix  des  arthrites  hlennon-Jia- 
giques  n'existe  pas.  Le  salicylate  de  soude,  qui  est  si  efficace  conti'c  le  rhuma- 
tisme aigu  vulgaire,  est  sans  action  sur  le  rhumatisme  blcnnorrhagique,  ce 
qui  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  spécificité  de  ce  dernier.  L'anli- 
pyrine,  les  sels  de  quinine,  les  préparations  d'opium  sont  très  utiles  comme 
calmants,  mais  n'ont  aucune  action  propre  sur  les  lésions  articulaires.  Quelques 
auteurs  ont  attribué  une  action  favorable  aux  mercuriaux  :  la  question  est 
actuellement  à  l'étude. 

Il  faudra  en  tout  cas  insister  surtout  sur  le  traitement  local,  l'immobilisation 
dans  une  position  convenable,  une  compression  légère  et  la  révulsion.  J.  Lucas- 
Championnière  fait  à  plusieurs  reprises,  tous  les  jours  s'il  est  nécessaire, 
un  nombre  aussi  grand  que  possible  de  pointes  de  feu  sur  l'articulation 
atteinte,  puis  la  recouvre  d'empliltre  de  Vigo  et  exerce  une  compression 
ouatée  modérée  :  on  obtient  en  général  rapidement  la  diminution  de  l'épan- 
chement  et  de  la  douleur.  Quand  les  phénomènes  aigus  sont  terminés,  on 
peut  permettre  quelques  mouvements  et  pratiquer  le  massage  des  muscles 
atrophiés. 
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Complications  musculaires.  —  Elles  accompagnent  le  plus  souvent  les 
manifestations  articulaires  du  rhumatisme  blcnnorrhagique,  cependant  elles 
doivent  en  être  séparées,  car  elles  peuvent  s'observer  indépendamment  des 
arthropathies. 

Des  ■myalgie><  accompagnent,  en  général,  les  atrophies  musculaires  par- 
tielles que  l'on  observe  au  cours  ou  à  la  suite  des  arthrites. 

L'atrophie  rnusculaii'e  peut  exister  en  dehors  du  rhumatisme.  Dans  le  rhu- 
matisme lui-môme,  elle  peut  être  généralisée,  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  la 
rattacher  aux  arthrites  elles-mêmes,  quand  l'atrophie  se  montre  dans  un 
membre  que  celles-ci  n'atteignent  pas.  Aussi  la  pathogénie  de  l'amyotrophie  est- 
elle  des  plus  discutées.  Si  elle  peut  reconnaître  la  même  origine  que  les  atro- 
phies musculaires  par  lésion  articulaire,  origine  qui  est  elle-même  disculée, 
son  mécanisme  reste  inconnu  lorsqu'elle  est  généralisée.  Quelquefois  enfin  elle 
paraît  liée  à  une  lésion  médullaire  ou  nerveuse,  et  accompagne  soit  une  né- 
vralgie, soit  une  myélite  blcnnorrhagique. 
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Complications  nerveuses.  —  Les  ncvraln'tcs  ne  sont  pas  très  rnrcs  soil 
isolées,  soil  associées  au  rlumialisnie  blcnnorrliagiijue.  Elles  se  loealisent,  de 
])référencc  sur  les  nerfs  ilu  membre  inférieur  (A.  l'^ournicr),  qui  est  iiH-llemenl 
le  lieu  de  prédileclion  des  complications  de  la  lilcmiorrliaf^ie.  Elles  atteignent, 
dans  la  règle,  soit  vin  des  nerl's  sciaticiucs.  soil  les  deux  :  il  faut,  comme 
'enseignait  Gosselin,  se  garder  de  premlii'  pour  une  sciati<|ue  la  douleur 
causée  par  une  arlhropathie  sacro-iliacpic,  localisalion  souvent  méconnue  du 
rhumatisme  blennori'hagiquc. 

L'attention  a  été  appelée  dans  ces  ilcniiércs  anni'cs  sur  les  nii/rlilr^  lileniKH- 
rliagitjucs  par  plusieurs  travaux,  entre  autres  un  mémoire  de  llayem  et  Par- 
mentier,  mais  la  question  est  à  peine  éclaircie  au  jioinl  de  vue  symptoma- 
tiquc,  cl  on  ne  connaît  ni  raiiatomie  ]iallioloi;iipi('  ni  l.i  paliiogc'nic  de  ces 
lésions. 

Au  dixième  ou  vingtième  jour  d'une  blennorrhagie  aiguë,  on  voit  se  dé- 
velopper des  symptômes  de  myélite.  Tantôt  ce  sont  des  troubles  sensilifs 
variés,  névralgies  sciatique  ou  crurale,  douleurs  en  ceinture,  douleurs  rachi- 
diennes  spontanées  que  réveille  la  pression  sur  la  région  lombaire  du  rachis, 
parfois  des  plaques  d'anesthésie  ou  d'hypcreslhésic  sur  les  membres  infé- 
rieurs; mémo  dans  celle  forme  où  les  troubles  sensilifs  prédominent,  il  y  a  une 
parésie  musculaire  évidente. 

D'autres  fois,  les  troubles  moteurs  prédominent.  Plus  on  moins  rapidement, 
il  se  développe  une  paraplégie  flasque,  progressive,  avec  exagération  des 
réflexes  roluliens  el  presque  toujours  lré|)idaUon  épileploïde;  en  même  lemps 
se  produit  une  atrophie  musculaire  rapide  et  générale. 

Parfois  encore,  troubles  sensilifs  et  moteurs  marchent  de  pair. 

Les  accidents  aigus  disparaissent  en  deux  ou  trois  semaines,  mais  laissent  à 
leur  suite  des  troubles  de  sensibilité,  des  troubles  moteurs,  de  ratro])liie  mus- 
culaire el,  si  la  blennorrhagie  urélhrale  persiste,  un  retour  des  accidents  spi- 
naux est  toujours  possible. 

On  ne  sait  rien  sur  les  caractères  macroscopiques  el  microscopiques  des 
lésions  méningo-médullaires  qui  correspondent  à  ces  symptômes. 

Y  a-t-il  dans  la  blennorrhagie,  au  cours  ou  en  dehors  du  rhumatisme,  des 
complications  cérébrales?  Des  accidents  rappelant  le  rhumatisme  cérébral  ont 
été  signalés  autrefois,  mais  on  est  en  droit  de  douter  de  leur  existence. 

Panas  a  rapporté  un  fait  de  névrite  optique  qu'il  considère  comme  résultant 
d'une  méningile  basilaire  d'origine  blennorrhagique. 

Complications  cardio-vasculaires.  —  Il  existe  une  Irenlaine  d'obser- 
vations de  cnrdiopathicf!  blcnnorrhagiques.  Ces  complications  peuvent  accom- 
pagner un  rhumatisme  ou  en  être  totalement  indépendantes. 

Elles  se  présentent  sous  forme  de  péricardite  séreuse,  d'endocardite  localisée 
ordinairement  à  la  valvule  mitrale  ou  même  de  myocardite.  En  général,  elles 
ne  revêtent  pas  le  type  de  l'endocardite  ulcéreuse  aiguë,  mais  procèdent  insi- 
dieusement, et  c'est  par  hasard  qu'on  trouve  au  cours  de  la  blennorrhagie  une 
lésion  cardiaque.  Peut-être,  si  on  auscultait  tous  les  blcnnorrhagiques,  trou- 
verait-on plus  souvent  des  altérations  au  moins  fonctionnelles  du  cœur.  Arno- 
zan  et  Cheminade  signalent  la  lenteiu'  du  pouls  au  cours  de  la   blennorrhagie 
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((!ii  rahsoiicc  do  com[)licalioiis  IV'brilos,  ilimiialJsiiio,  clc),  des  iri(''f,'iilaril('}S 
possibles,  cl,  h  rpxamcn  du  cœur,  dos  souCIUss  légers  el  passagers,  le  dédou- 
Ijlcment  du  premier  ou  du  deuxième  l)rui(. 

La  palJiogénic  des  cardiopathies  hlennorrJiagiqucs  n'esl,  pas  ('•lucidée  :  il 
est  possible  qu'ils  aient  une  origine  gonococcifpie,  mais,  comme  l'a  fait 
observer  Lion,  le  fait  n'est  pas  prouve;  on  l'absence  de  faits  pi'ccis  ('tablissant 
l'existence  du  gonocociuo  dans  le  sang. 

La  phlrliili'  blenn()rrliagi(pie  est  viwt'..  On  l'observe  sur  les  membres  infé- 
riiHirs. 

Appareil  respiratoire.  —  Signalons,  pour  mémoire,  la  larijnrjUe  blcnnor- 
rhagique,  associée,  en  général,  à  une  poussée  d'érythèmc,  mais  qui  peut  être 
isolée,  et  la  pleurésio  séreuse,  liée  ou  non  à  une  cardiopathie,  quelquefois 
purulente  et  qui  constitue  alors  une  complication  pyohémique. 

Complications  oculaires.  —  On  peut  voir  survenir,  en  même  temps 
que  d'autres  complications  générales  de  la  blennorrhagie,  divers  accidents 
oculaires  :  conjonctivite  catarrhalc,  kératite,  iritis  séreuse;  mais  ces  manifes- 
tations sont  du  ressort  de  la  chirurgie  et  ne  doivent  pas  plus  trouver  place 
ici  que  les  conjonctivites  purulentes  survenant  par  inoculation  directe  chez 
les  adultes  atteints  de  blennorrhagie  ou  chez  les  nouveau-nés  contagionnés  par 
leur  mère  blennorrhagique. 

Accidents  cutanés.  —  On  trouve,  dans  la  littérature  médicale,  quelques 
obsei'vations  d'éruptions  au  cours  de  la  blennorrhagie,  survenant  en  l'absence 
de  traitement  par  les  balsamiques.  L'étude  en  a  été  faite  récemment  par  Perrin. 

La  fréquence  en  est  discutable.  En  fait,  s'il  est  rare  d'observer  des  éruptions 
en  l'absence  de  traitement  par  les  balsamiques,  il  est  rare  aussi  d'observer  des 
blennorrhagies  où  ils  n'aient  pas  été  employés,  et,  comme  le  fait  remarquer 
Ern.  Besnier,  les  éry thèmes  balsamiques,  en  l'absence  de  blennorrhagie,  sont 
mal  connus. 

Les  énjthèmes  des  bleunorrhagiques  se  présentent  tantôt  sous  l'aspect  d'éry- 
thèmc polymorphe,  tantôt  sous  celui  d'érythème  scarlatiniforme  ou  rubéo- 
liforme.  Ils  apparaissent  à  la  période  d'acuité  de  l'écoulement,  le  plus  souvent 
précédés  par  quelques  prodromes  généraux,  accompagnés  de  manifestations 
muqueuses  fugaces  et  disparaissent  en  huit  ou  dix  jours.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  en  môme  temps  des  manifestations  articulaires. 

Le  diagnostic  repose  avant  tout  sur  la  présence  de  la  chaudepisse;  objective- 
ment, il  est  impossible.  C'est  par  l'étiologie  et  l'évolution  surtout  qu'on  élimine 
les  fièvres  éruptives,  mais  tous  les  érythèmes  à  marche  non  cyclique  ne  seront 
distingués  que  par  l'absence  d'écoulement  uréthral.  Perrin  déclare  impos- 
sible le  diagnostic  avec  les  éruptions  balsamiques,  il  admet  que  les  balsa- 
miques peuvent  déterminer  les  éruptions  blennorrhagiques  et  servir  en  quelque 
sorte  de  cause  occasionnelle. 

Les  hypothèses  suivantes  ont  été  émises  au  sujet  de  la  pathogénie  de 
ces  éruptions  :  infection  gono-hémique  ;  infection  secondaire  ;  troubles  angio- 
nerveux  ;  action  des  toxines  blennorrhagiques  :  aucune  d'elles  ne  repose  sur 
des  bases  solides. 
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Le  pirrpiirii  )>lcniiiin'lia^ii|iic  dnil  (Mrc  mis  liion  plii-~  -iir  li'  ((HiiiiIi'  du  siii-- 
nicnagc.de  la  faliguc.  des  excès,  <|iir  --iir  rflni  di-  l.i  lilcnncu'ilKiLiir  ;  il  iii'i'soiitc 
presque  loujours  les  caractères  ilii  |iui|iina  ilminaluidr. 
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DEUXIÈME    l'ARTIE 

MAL  A  1)1  K  s     eu  r/VNÉKS 


GÉNÉRALITÉS 


La  peau  csl  loiil  à  la  fois  un  organo  de  revôtemenl,  cl,  un  organe  d'excrélion  ; 
en  môme  temps  elle  est  soumise  comme  tous  les  tissus  à  l'influence  des  modi- 
fications apportées  dans  sa  nutrition  par  les  troubles  circulatoires  et  par  les 
adultérations  du  sang,  ainsi  qu'aux  perturbations  produites  par  le  système 
nerveux.  Aussi  les  causes  de  ses  lésions  sont-elles  des  plus  variées. 

En  tant  (ju'appareil  de  revêtement,  elle  subit  l'action  des  agents  extérieurs, 
et  surtout  des  parasites  divers,  animaux  ou  végétaux,  microscopiques  ou  autres 
qui  peuvent  venir  à  son  contact,  l'altérer  primitivement,  aggraver  ou  modifier 
les  lésions  déjà  existantes;  les  substances  chimiques  qui  sont  déposées  sur 
elle  peuvent  également,  lorsqu'elles  sont  douées  de  propriétés  irritantes,  devenir 
la  cause  d'altérations  auxquelles  la  résistance  et  la  constitution  de  la  peau, 
variables  suivant  les  sujets,  viennent  souvent  imprimer  un  cachet  particulier. 

Comme  appareil  d'excrétion,  elle  est  susceptible  d'être  altérée  par  les  sub- 
stances qui  s'éliminent  à  travers  ses  glandes,  substances  chimiques,  organiques 
ou  inorganiques,  normales  ou  accidentelles,  provenant  de  l'alimentation  ou 
d'un  fonctionnement  vicieux  des  parenchymes  viscéraux  ou  élaborées  par  les 
micro-organismes  introduits  dans  l'économie. 

Ces  substances  peuvent  encore  amener  une  perturbation  dans  la  nutrition  de 
la  peau,  en  raison  de  leur  présence  dans  le  sang,  des  modifications  qu'elles  impri- 
ment à  sa  constitution  et  des  propriétés  irritantes  dont  elles  jouissent  vis-à-vis 
des  tissus  constituants  de  la  peau.  C'est  sans  doute  en  raison  des  modifications 
du  liquide  sanguin  qui  les  accompagnent  et  les  spécifient,  que  les  états  consti- 
lutionnels,  diathésiques  et  dyscrasiques  ont  sur  la  production,  la  forme  et  la 
persistance  des  dermatoses  un  rôle  si  important,  rôle  que  Bazin  a  eu  l'immense 
mérite  d'établir,  et  qui  ne  saurait  être  nié,  malgré  les  protestations  de  Hebra 
et  de  ses  élèves.  C'est  également  par  les  altérations  qu'elles  entraînent  dans  la 
constitution  chimicjue  du  sang  que  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  des 
viscères,  du  rein,  du  foie,  du  tube  digestif  en  première  ligne,  agissent  si  effi- 
cacement dans  la  production  d'un  grand  nombre  de  dermatoses. 

Quant  au  rôle  du  système  nerveux  dans  la  production  des  dermatoses,  il  se 
traduit  avec  la  plus  grande  netteté  en  maintes  circonstances  :  tantôt  le  système 
nerveux  intervient  comme  agent  instrumental  intermédiaire  entre  une  intoxica- 
tion et  une  lésion  cutanée,  tantôt  il  agit  primitivement  et  directement  sur  la 
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peau  jmurv  jiroduii-o  ces  troubles  Iropliiciues  <li)iil  Ir  immlii-,'  cl  la  \aiicl(-  se 
sont  tant  acerus  depuis  ipie  les  reelierehes  ilc  C.hnicnl  cl  \  iilpian  en  (int 
démonlré  la  réalité  el  iiulitjué  la  patiiogênie. 

Celte  simple  éiiuméralion  sul'lil  à  mimti-ci'  ipic  l.-;  l,sicm<  mlanées  sont 
rarement  primitives,  cpic  souvent  elles  ne  font  (|iic  liaduiic  cxU  ricmemenl  des 
altérations  diverses  d'organes  divers.  En  d'autres  termes,  il  y  a  moins  souvent 
maladie  cutance  à  proprement  parler  que  Icxinn  cidanôe  ou  a/J'eclion  cvlanée. 

Cependant,  la  peau  présente,  dans  sa  constitution  même  cl  dans  sa  slruc- 
turc.des  variétés  nombreuses,  résultant  tic  l'hérédilé  ou  de  malformations  ori- 
ginelles, qui  impriment  un  cachet  particulier  à  certaines  de  ses  lésions. 

Ces  causes  diverses  s'associent  la  plupart  du  temps  dans  un  cas  doiuié,  s'in- 
fluencent les  unes  les  autres,  s'additionnanl  ou  se  neutralisant  parliellemcnl  ; 
de  leur  association  résultent  des  altérations  cutanées  à  caractères  variables  et 
souvent  complexes,  quoiqu'elles  ne  soient  jamais  constituées  que  par  un  nombre 
restreint  de  lésions  élémentaires  qui  sont,  tout  à  la  fois,  des  lésions  analomiques 
el  des  symptômes. 

Sous  le  nom  de  lâcher  ou  do  macules,  on  désigne  toutes  les  alti'i'alions  ijiii 
se  traduisent  par  une  modification  de  coloration  des  téguments,  sans  donner 
lieu  à  aucune  saillie  ou  avec  une  saillie  à  peine  appr(-ciablc  et  sans  infiltration 
de  la  peau.  Les  taches  peuvent  disparaître  par  la  pression  comme  ihms  les 
crythèmes,  ou  persister  malgré  la  pression  et  avoir  une  dun-c  parfois  considé- 
rable, comme  les  taches  pigmentaires. 

Les  papilles  sont  des  saillies  de  coloration  variable,  de  dimensions  également 
variables,  résistantes,  ne  renfermant  pas  de  liquide,  disparaissant  au  bout  d'un 
temps  variable  sans  laisser  de  traces.  Anatomiqucment,  elles  sont  constituées 
par  une  infiltration  inflammatoire  ou  sinqilemont  congcslive  des  couches  super- 
ficielles du  derme. 

Les  tubercules  sont  également  des  produclions  r('sislanLos,  ne  renfermant 
pas  de  liquide,  de  dimensions  variables,  ordinairement  saillantes:  plus  nette- 
ment circonscrits  que  les  papules,  les  tubercules  sont  enchâssés  profondément 
dans  le  derme:  de  plus,  et  c'est  là  surtout  ce  qui  les  distingue  des  papules,  ils 
ont  toujours  une  évolution  lente  et  ne  disparaissent  pas  spontanément.  Leloir 
ajoute  à  ces  caractères  cju'ils  sont  toujours  engendrés  par  un  microbe  patho- 
gène. Ils  sont  constitués  par  une  infiltration  du  derme  atteignant  jusqu'à  ses 
couches  profondes:  le  néoplasme  se  substitue  aux  éléments  normaux  du  derme, 
de  sorte  que,  à  sa  disparition,  il  y  a  fréquemment  persistance  d'une  cicatrice. 

On  donne  le  nom  de  vésicules  à  des  soulèvements  de  l'épidermc  peu  étendus, 
ordinairement  arrondis  ou  acuminés,  remplis  d'un  liquide  séreux  transparent. 
Les  vésicules  résultent  de  la  transformation  cavitaire  des  cellules  de  la  couche 
cornée  de  l'épiderme.  Ce  processus,  bien  étudié  i)ar  Leloir,  consiste  dans  le 
développement,  autour  du  noyau  de  la  cellule,  d'une  cavité  qui  se  remplit  de 
liquide  et  qui  finit  par  se  substituer  entièrement  à  elle  :  les  éléments  cellulaires 
ainsi  altérés  se  rompent,  les  cavités  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres,  et  il  en 
résulte  une  cavité  unique,  mais  multiloculaire,  limitée  en  haut  par  la  portion 
de  la  couche  cornée  restée  saine,  en  bas  parles  cellules  du  corps  muqueux. 

Les  huiles  sont  des  soulèvements  épidermiques  généralement  plus  volumi- 
neux que  les  vésicules  el   remplis  également  de  liquide  séreux  transparent. 
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Elles  sonL  unilociilaircs  cl,  r(';sii]l,(!iil,  non  de  riilU-riilioii  caviliiiro  des  (•clliiles 
<^pidermi(jucs,  mais  du  décoUcmenl,  d(!  l'cipidiinrH;,  au  niveau  de  la  couelie 
muqueuse  de  Malpighi,  cnirc  la  couelic  f,'ranwleuse  et,  le  sl.ralum  lueidiirn, 
déeoUcmenL  produit  par  l'aHlux  de  sérosité  dans  l'épiderrne  à  la  suite  d'une 
lésion  cxsudalivc  de  la  peau;  plus  rarement,  el,  seulement  dans  certaines 
régions  où  l'épiderme  est  épais,  le  décollement  se  l'ait  h  la  limite  do  l'épiderme 
<>t  du  derme  :  ce  processus,  hion  étudié  par  ,1.  Renaut  sous  le  nom  de  plilyc- 
lénisation,  ditï'ôre  absolument  du  processus  de  vésiculisation. 

Les  pmt,ulei<  sont  des  soulèvements  épidcrmicpies  de  dimensions  variées,  de 
l'orme  généralement  arrondie,  renfermant  un  litjuide  purulent  ou  séro-purulent. 
I']lles  sont,  comme  les  vésicules,  le  résultat  de  l'altération  cavilairc  des  cellules 
épidermiques  et  sont  également  multiloculaires.  Elles  peuvent  occuper  un  siège 
|)lus  ou  moins  profond  dans  les  couches  épidermiques. 

La  rupture  des  vésicules,  des  bulles  et  des  pustules  est  ordinairement 
suivie  du  développement  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses. 

On  désigne  sous  le  nom  de  squames  ou  d'écaillés  les  lamelles  épidermiques 
de  largeur,  d'adhérence  et  d'épaisseur  variables  qui  se  détachent  de  la  surface 
dos  téguments,  soit  à  la  suite  d'une  des  lésions  élémentaires  précédentes,  soit 
sans  altération  antérieure  des  téguments.  Elles  sont  formées  de  cellules  épi- 
dermiques cornées  et  l'ésultent  d'une  anomalie  dans  le  processus  de  kératinisa- 
tion  :  les  cellules  de  la  couche  cornée  conservent  leur  noyau,  présentent 
l'aspect  microscopique  de  l'épiderme  muqueux,  et  se  détachent  des  couches 
sous-jacentes. 

La  multiplicité  et  la  complexité  des  causes  des  lésions  cutanées  suffisent  à 
faire  présumer  les  règles  générales  de  leur  thérapeutique.  Le  rôle  des  causes 
internes  et  des  lésions  humorales  permet  de  supposer,  ce  que  confirme  avec 
éclat  la  pratique,  que  les  agents  externes  ou  topiques,  ne  peuvent  suffire  à  la 
guérison  de  la  plupart  des  affections  cutanées  ;  l'état  constitutionnel  des 
malades,  les  lésions  viscérales  diverses,  engendrées  par  cet  état  constitutionnel 
ou  accidentellement  développées,  fournissent  des  indications  spéciales  qui  ne 
doivent  pas  être  méconnues,  si  l'on  veut  obtenir  la  guérison  effective  et  surtout 
prévenir  le  retour  de  l'affection  cutanée.  Inversement,  les  altérations  dermo- 
épidermiques,  déjà  constituées,  souvent  modifiées  par  des  agents  extérieurs  et 
en  première  ligne  par  les  micro-organismes  qui  se  trouvent  en  permanence  à  la 
surface  des  téguments,  réclament  un  traitement  local  approprié  sans  lequel  le 
traitement  interne  restera  souvent  impuissant  contre  elles. 

Le  cadre  de  cet  ouvrage  ne  comporte  pas  les  développements  qui  convien- 
nent à  un  véritable  traité  de  dermatologie  :  aussi  ne  trouvera-t-on  dans  les 
chapitres  suivants  que  la  description  des  affections  qui  présentent  une  im- 
portance réelle  soit  en  raison  de  leur  fréquence,  soit  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale.  Quant  aux  affections  cutanées  d'ordre  purement  chirur- 
gical telles  que  les  épithéliomas,  la  chéloïde,  le  furoncle,  les  boutons  des  pays 
chauds,  l'éléphantiasis,  etc.,  elles  n'ont  pas  leur  place  dans  un  Traité  de  méde- 
cine et  le  lecteur  devra  se  reporter  aux  ouvrages  de  pathologie  extern<>  et  en 
particulier  au  chapitre  des  maladies  de  la  peau  inséré  par  A.  Broca  d^ns  le 
jiremier  volume  du  Traité  de  chirurgie. 
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I.   U-FECTIONS  CUTANÉES   1\VIIASHAIKES 


CHAPITIli:    I»REM1E11 

AFFECTIONS     CUTANÉES     PRODUITES     PAR     DES     PARASITES     ANIMAUX 


I 
GALE 


Définition.  —  La  gale  est  une  affeclion  caraclérisée  par  des  lésions  cuta- 
nées polyiiiDi-phes,  généralement  prurigineuses  et  déterminée  par  la  présence 
d'un  parasilc  spécial  de  la  classe  des  arachnoïdes,  ïacariis  scabk'i. 

Description  clinique.  —  De  toutes  les  lésions  cutanées  engendrées  pai- 
les  acares,  la  plus  caractéristique,  celle  dont  la  présence  bien  constatée  suffit 
à  elle  seule  à  poser  d'une  manière  incontestable  le  diagnostic,  est  celle  à 
laquelle  on  donne  le  nom  de  sillon.  Une  mince  ligne  grise,  ponctuée  de  points 
plus  foncés,  visible  à  l'œil  nu  lorsqu'on  l'examine  attentivement,  mais  plus 
facile  à  observer  à  la  loupe,  ligne  rarement  droite,  plus  souvent  plus  ou  moins 
contournée,  de  façon  à  représenter  une  virgule,  une  g,  un  fer  à  ciieval  irré- 
guliers, mesurant  de  2  ou  ."  millimètres  à  1,  2  et  plus  rarement  5  ou  i  centi- 
mètres de  longueur,  constitue  le  sillon  :  cette  ligne,  dont  la  coloration  est 
surtout  nette  chez  les  ouvriers  à  mains  malpropres  et  résiste  aux  lavages,  pré- 
sente nettement  deux  extrémités,  l'une  plus  large,  au  niveau  de  laquelle  on 
peut  voir  une  éraillure  épidermique,  correspond  à  l'entrée  du  parasite;  l'autre, 
légèrement  saillante,  est  marquée  par  un  point  blanc  brillant,  facile  à  voir  à  la 
loupe,  qui  n'est  autre  que  le  parasite  lui-même. 

Les  sillons  sont  parfois  difficiles  à  découvrir;  Umm-s  faililes  dimensions  les 
rendent  faciles  à  dissimuler  au  milieu  des  autres  lésions  acariennes. 

Les  lésions  les  plus  spéciales  à  la  gale,  les  sillons  étant  mis  à  part,  sont  des 
vésicules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  de  chènevis,  arrondies,  conte- 
nant un  liquide  citrin,  transparent  ou  opalin,  parfois  surmontées  d'un  sillon. 

Aux  sillons  et  aux  vésicules  s'ajoutent,  d'une  part,  des  saillies  rouges,  arron- 
dies, peu  volumineuses,  dont  le  sommet  excorié  est  recouvert  d'une  mince 
croûte  jaune  ou  brune  (prurigo  acarien)  ;  d'autre  part,  des  pustules  de  dimcn- 
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sions  vari('M>s  ;  les  unes,  peu  vohiniiiiciiscs,  cnliTiiKMc'es  de  vésicules  de  iii('\irH;s 
dimensions,  ou  un  peu  plus  larfi^os,  se  rompeid,  en  donnani,  lieu  ;'i  une  eroftle 
plus  ou  moins  analogue  à  celles  de  l'imp/îligo  ;  les  autres,  larges,  arrondies, 
saillanles,  remplies  de  pus  séreux,  onl,  l'apparence  des  pustules  d'eclliyrna. 

Les  lésions  précédentes,  mélangées  les  unes  aux  autres  en  proportions  varia- 
hles,  soit  sur  une  même  ri'gion,  soit  en  des  régions  difl'érentes,  oeeupent  eer- 
lains  lieux  de  prédilection. 

Los  faces  latérales  des  doigts,  et  surtout  les  espaces  interdigitaux,  sont  les 
lieux  d'élection  des  sillons  et  des  petites  vésicules  ;  les  pustules  de  dimen- 
sions variées  s'y  ajoutent  souvent  aux  lésions  précédentes.  Le  dos  de  la  main, 
la  face  dorsale  sont  souvent  aus.?i  occupées  par  elles.  La  face  antérieure  des 
l)oigncts  est  fréquemment  occupée  par  des  pustules,  dont  le  siège  au  niveau 
(les  plis  de  llexion  de  cette  région  a  une  valeur  diagnostiqiu;  eoiisid(''riilile. 

Aux  avant-bras  et  aux  bras,  les  papules  et  les  vcSsicules,  entremêlées  de 
traces  de  grattage,  occupent  surtout  le  côté  de  l'extension.  La  région  antérieure 
(les  aisselles  est  fréquemment  occupée  par  des  papules  excoriées  dont  la  pré- 
sence, môme  en  l'absence  des  sillons,  est  presque  pathognomonique. 

Les  membres  inférieurs  sont  moins  souvent  atteints  que  les  membres  supé- 
rieurs, sauf  chez  les  enfants  en  bas  âge;  mais,  lorsque  la  gale  est  généralisée, 
leurs  lésions  sont  souvent  considérables.  La  face  dorsale  du  pied  est  fréquem- 
ment le  siège  de  pustules  d'ecthyma  chez  les  enfants  galeux  ;  les  jambes  et 
les  cuisses  peuvent  être  atteintes,  mais  surtout  les  fesses,  sur  lesquelles  se 
{U'veloppent  souvent  des  pustules  eclhymateuses. 

Sur  le  tronc,  c'est  principalement  t'i  la  région  de  la  ceinture  que  se  loca- 
lisent les  éruptions  acariennes,  sous  la  forme  de  pustules  ou  de  lésions  d'ap- 
parence eczémateuse. 

La  région  mammaire,  chez  la  femme,  est  fréquemment  atteinte  par  la  gale  : 
une  éruption,  d'apparence  eczémateuse,  survenant  à  la  région  mammaire  en 
dehors  de  la  grossesse  et  de  la  lactation,  doit  toujours  la  faire  suspecter. 

Chez  l'homme,  les  organes  génitaux  sont  presque  constamment  le  siège  de 
lésions  consistant  soit  en  sillons,  soit  en  papulo-vésicules  centrées  par  une 
croûtelle,  qui  occupent  le  gland  ou  le  fourreau  de  la  verge  et  constituent 
dans  quelques  cas  douteux  la  base  la  plus  certaine  du  diagnostic  de  cette 
affection. 

La  tète  et  le  cuir  chevelu  sont  constamment  indemnes  et,  lorsque  chez  un 
sujet  atteint  de  la  gale  ils  sont  le  siège  d'une  éruption,  il  s'agit  des  pustules 
d'impétigo  ou  d'ecthyma,  consécutives  à  l'aulo-inoculalion  des  lésions  sem- 
blables d'origine  acarienne,  mais  non  de  lésions  développées  sous  linfluence 
du  contact  direct  du  parasite  (E.  Besnier). 

La  gale  s'accompagne  d'un  prurit  souvent  violent,  presque  toujours  marqué  : 
ce  prurit,  dans  la  production  duquel  interviennent  simultanément  la  progres- 
sion des  acares,  leurs  sécrétions  et  les  lésions  dues  à  leur  présence,  s'exas- 
père la  nuit,  surtout  le  soir,  par  la  chaleur  du  lit,  de  sorte  qu'il  détermine 
souvent  une  insomnie  terrible  ;  pendant  le  jour,  il  diminue  ou  cesse  complète- 
ment. 

Au  début,  les  lésions  de  la  gale  sont  limitées  à  certaines  régions,  le  plus 
souvent  aux  mains  et  aux  organes  génitaux.   Mais,  par  suite  des  migrations 
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spontanées  des  parasites  ou  de  leur  dissémination  par  les  on'^lrs  du  ]iali('iil 
ou  par  les  vcMemcnls,  elles  finissent  par  se  f.5:énéraliser  plus  on  moins. 

Elles  tendent  à  devenir  plus  intenses  et  plus  i^raves  ;"»  mesun'  (pic  la  iiiahulie 
est  plus  ancienne,  et  cela  surtout  chez  des  sujets  qui  ne  prennent  aucun  soin  de 
propreté.  Il  en  résulte  de  grandes  dill'érences  dans  linlensité  cl  l'aspect  de  la  gale, 
suivant  son  ancienneté  el  suivant  les  conditions  sociales  des  malades,  (^.hez  les 
sujets  aisés,  capables  de  prendre  des  soins  de  propreté  minutieux,  l'éruption 
peul  être  si  discrète,  ses  lésions  si  superficielles,  que  la  maladie  déibrmi'e 
risque  de  passer  inaperçue,  d'élrc  prise  pour  un  prurit  de  cause  quelconque, 
si  l'on  ne  recherche  avec  un  soin  méticuleux  les  sillons  dans  leurs  sièges  de 
prédilection.  Au  contraire,  dans  la  clientèle  hospitalière,  les  lésions  pustu- 
leuses, engendrées  à  la  fois  par  l'acare  el  par  les  divers  agents  pyogènes,  son! 
d'observation  fréquente  et  donnent  un  aspect  sordide  et  repoussant  à  la  plupart 
des  galeux.  Chez  certains  sujets  placés  dans  des  conditions  particulières  do 
malpropreté  et  de  mauvaise  hygiène,  la  gale,  par  suite  de  sa  longue  persis- 
tance, donne  lieu  à  la  formation  de  croûtes  épaisses  recouvrant  de  grandes 
surfaces  :  le  type  extrême,  dans  ce  genre,  répond  à  la  description  de  la  gale  nor- 
végienne, bien  étudiée  par  Boeck  chez  les  lépreux;  il  semble  cependant  que, 
dans  les  faits  de  cet  ordre,  il  s'agit  d'une  espèce  d'acare  ditlV-rcnt  de  celui  de  la 
gale  humaine  vulgaire,  de  l'acaro  du  loup  (Fiirstendierg.  M(\gnin). 

Anatomie  pathologique  et  description  du  parasite.  ~  h'aruru'^ 
scabiei,  ou  sarcopte  de  la  gale,  est  un  insecte  de  la  famille  des  Acariens,  de  la 
classe  des  Arachnides. 

La  femelle,  que  l'on  rencontre  liien  plus  fréquemment  que  le  m;\le,  est  de 
couleur  blanchâtre,  de  forme  arrondie,  un  peu  ovale,  ressemblant  à  une  tortue  ; 
elle  a  environ  un  tiers  de  millimètre  de  long  sur  un  quart  de  millimètre  de 
large.  Examinée  au  microscope,  elle  présente  sur  sa  face  dorsale  arrondie  des 
taches,  des  lignes  et  des  poils,  et  sur  sa  face  ventrale,  également  arrondie, 
■i  pattes  à  o  articles  de  chaque  côté,  2  antérieures,  garnies  d'un  tube  armé 
d'une  ventouse,  2  postérieures  terminées  par  un  poil.  A  l'extrémité  antérieure 
se  trouve  la  tète,  pourvue  de  6  soies  avec  i  paires  de  demi-mûchoires  el 
2  palpes  à  Ti  articles  ;  à  l'extrémité  opposée,  l'anus  el  les  organes  sexuels. 

Le  mâle  est  plus  petit  que  la  femelle,  également  de  forme  convexe,  mais 
plus  aplati  et  moins  régulier;  il  présente  à  la  dernière  paire  de  pattes  un  ambu- 
lacre  armé  d'une  ventouse  au  lieu  d'un  poil;  sur  la  face  abdominale,  près  de 
rextrémité  postérieure,  entre  les  insertions  des  pattes,  on  voit  les  organes 
génitaux  formant  des  saillies  distinctes. 

Les  acares  sont  faciles  à  mettre  en  évidence,  avec  un  peu  d'habitude  ;  pour 
cela,  avec  une  aiguille  ou  mieux  avec  la  pointe  d'un  canif,  on  rompt  l'extré- 
mité d'un  sillon  el  on  recherche  à  l'aide  d'une  loupe  le  point  blanc  qui  y  est 
apparent  :  on  peut  déposer  le  parasite,  soit  sur  l'ongle,  soit,  mieux,  sur  une 
lame  de  verre  recouvrant  une  surface  de  coloration  foncée,  et  on  l'y  voit  se 
mouvoir  avec  une  assez  grande  rapidité. 

On  peut  encore,  au  moyen  de  ciseaux  fins  et  courbés  sur  le  plat,  exciser  tout 
un  sillon  :  en  examinant  celui-ci  au  microscope,  on  constate  qu'il  contient  de 
petits  corpuscules  fonces  qui  ne  sont  autres  que  les  déjections  des  acares  el 
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desœiir.sù  diverses  périodes  de  (NHclopi^'inciiL  :  les  uns,  siliiés  |)i-ès  de  Voniici; 
du  sillon  cl.  déshablLés,  les  suivanl-s  renTeiinanL  des  larves  plus  on  moins  liien 
développées,  les  plus  profonds  remplis  d'un  vil.ellus  cloisonné. 

On  se  rend  ainsi  compte  de  la  l'oimalion  du  sillon  que  la  femelle  creuse  en 
s'insinuani,  entre  les  couches  épiderniiques,  occupant  la  couclic  muqueuse, 
c'est-à-dire  la  plus  succulente.  D'après  Torôk,  le  sillon  occupe  non  la  couche 
épineuse,  mais  la  couche  la  plus  inférieure  do  la  couche  cornée.  Quelque  soit 
d'ailleurs  son  siège,  le  parasite  dilacère  l'épiderme  avec  ses  mandibules,  y 
pondant,  à  mesure  qu'il  y  progresse,  ses  œufs  dont  le  développement  est 
par  suite  d'autant  plus  avancé  qu'ils  sont  plus  près  de  rorifice  d'entriM;. 

Étiologie.  —  La  gale  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause  possihlc  ([ue  la  pré- 
sence des  acares.  Ceux-ci  sont  transmis  par  contact  direct  et  seulement  lorsque 
le  contact  est  prolongé.  Il  faut,  en  outre,  que  le  contact  ait  lieu  au  moment  où 
le  parasite  circule  librement  à  la  surface  de  la  peau,  ce  qui  ne  se  produit  guère 
que  pendant  la  nuit.  II  en  résulte  que  c'est  ordinairement  par  la  cohabitation 
que  se  fait  la  transmission  de  la  gale  ;  il  est  à  peu  près  sans  exemple  qu'un 
simple  contact,  comme  celui  du  médecin  avec  un  sujet  atteint  de  gale  qu'il  exa- 
mine, ait  suffi  à  transmettre  cette  maladie. 

Les  animaux  sont  sujets  à  la  gale,  mais  elle  est  produite  chez  eux  par  des 
variétés  différentes  d'acares  qui  s'acclimatent  mal  chez  l'homme.  Aussi,  la  gale 
provenant  du  chien,  du  chat,  du  cheval,  etc.,  est-elle  moins  violente  que  la  gale 
ordinaire  et  présente-t-elle  souvent  une  tendance  spontanée  à  la  guérison. 

Pronostic.  — •  Non  traitée,  la  gale  persiste  indéfiniment  en  s'aggravant. 
Avant  les  modes  actuels  de  traitement,  elle  constituait  une  maladie  grave, 
déterminant  souvent  un  état  de  cachexie  prononcée.  Aujourd'hui,  elle  est 
devenue  beaucoup  plus  bénigne  et  la  rapidité  de  sa  guérison  permet  de  ne 
plus  guère  la  redouter.  Quoiqu'elle  puisse  donner  lieu,  en  servant  de  porte 
d'entrée  aux  agents  pathogènes,  à  des  accidents  viscéraux,  tels  que  l'albumi- 
nurie, et  môme  faciliter  l'infection  syphilitique,  et  que  par  sa  longue  per- 
sistance et  l'insomnie  qu'elle  détermine  elle  puisse  porter  atteinte  à  la  santé, 
il  suffit  qu'elle  soit  reconnue  pour  cesser  d'être  grave. 

Les  maladies  fébriles  intercurrentes,  en  modifiant  la  nutrition  générale, 
troublent  le  développement  du  parasite  de  la  gale.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de 
voir,  pendant  leur  cours,  le  prurit  et  les  lésions  diverses  de  la  peau  s'amender 
ou  môme  disparaître;  mais,  au  moment  de  la  convalescence,  les  embryons 
d'acares,  qui  n'avaient  fait  que  soinmeiller,  reprennent  leur  activité,  et  l'affec- 
tion reparaît  avec  tous  ses  caractères. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  gale  repose  essentiellement  sur  la  con- 
statation du  parasite  ou  tout  au  moins  du  sillon  qui  est  l'indice  de  sa  pré- 
sence. 

Le  sillon  peut  être  confondu  avec  des  lésions  traumatiques  diverses,  écor- 
chures,  égratignures,  mais  s'en  distingue  par  sa  forme  irrégulière,  plus  ou  moins 
sinueuse,  et,  dans  les  cas  douteux,  par  la  présence  de  l'acare  lui-même.  En  l'ab- 
sence du  sillon,  les  localisations  des  lésions  aux  mains,  aux  plis  du  poignet,  à 
la  partie  antérieure  de  l'aisselle,  aux  seins,  à  la  verge,  associées  au  caractère 
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iiocturiii-  (lu  |iriiril,  diiI  iiiu-  [cWc  valeur  iiuollcs  |itni\iMit  |)rosi|ue  à  elles  seules 
sul'tire  au  iliay:nuslic  de  la  gale. 

C.erlaines  érujjlions  prolessionnelles  îles  uiaiiis.  chez  les  inaeDiis,  les  é|)i- 
eiers  (gale  îles  épiciers)  peuveiil  simuler  la  gale,  mais  eu  ililVèreut  par  l'absence 
de  sillons,  par  la  localisation  exclusive  à  ces  régions,  ])ar  leui-  (lis|)arilion  sou- 
vent ra|)ide  après  la  cessation  des  irritations  proressioniu'llcs. 

La  phlliiriase  donne  lieu  à  un  prurit  et  à  des  lésions  qui  occiiiicnl  iiiiii(i|ia- 
lement,  sinon  exclusivement,  la  partie  supérieure  du  dos  et  la  nmiue. 

Diverses  formes  d'eczéma,  l'eclhyma,  les  éruptions  ])rurigineuses  de  l'enfanee, 
peuvent  présenter  (|uelques-iins  des  caractères  de  la  gale,  mais  en  dilïèrenl  par 
leurs  localisations  en  di's  points  autres  que  ceux  occupés  par  la  i^alc  mi  par 
leur  siège  en  ime  seule  des  rt'gions  de  jirédileclion  des  acares. 

Traitement.  —  Le  Irailenieul  de  la  gal(>.  Ici  ipi'il  a  él(-  r('gularis(-  parle 
professeur  Hardy,  consiste  essentiellement  dans  l'emploi  condjiné  des  bains  el 
des  frictions  au  savon  pour  ramollir  l'épidcrme  el  faciliter  le  contact  des  para- 
silicides  avec  les  acares  et  des  frictions  énergiques  avec  une  ponmiade  sulfu- 
reuse (12  parties  d'axonge  pour  2  parties  de  fleur  de  soufre  et  1  partie  de  sous- 
carbonate  de  potasse).  Ce  traitement,  connu  sous  le  nom  de  froUe,  qui  demande 
deux  heures,  donne  une  proportion  de  guérisons  de  59  pour  00  (Hardy). 
L'irrilalion  vive  (ju'il  détermine  sur  les  téguments  est  assez  souvent  suivie 
d'éruptions  eczématiformes  qui  nécessitent  l'emploi  des  bains  d'amidon. 

Les  divers  traitements  qu'on  a  proposés  pour  remplacer  celui  de  Hardy,  dans 
le  but  d'éviter  celte  irritation,  donnent  des  résultais  inférieurs.  Ils  peuvent 
cependant  être  utiles  dans  les  cas  où  les  téguments  trop  altérés  ne  pourraient 
supporter  les  frictions  savonneuses  el  sulfureuses.  On  emploiera  alors  les  pom- 
mades au  styrax,  au  baume  du  Pérou,  au  naphlol,  au  pétrole,  etc. 

La  désinfection  complète  des  vêtements  du  malade,  par  le  passage;  ;'i  l'e'luve, 
est  le  complément  indispensable  du  traitement  de  la  gale. 

Bibliographie  : 
ll.vnnv.  Traité  pratique  cl  descriptif  des  maladies  de  la  peau;  Paris,  1880,  p.  427.  —  Neumann, 
Traité  des  maladies  parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques  ;  Paris,  1888.  — 
IIeem,  Des  gales  anormales;  Th.  de  doctoral;  Lille,  1887-1888.  —  ToiiiJK,  Zur  Aimloniii' 
der  Scabics;  Monatsh.  f.  praUt.  Dermat.,  1889,  t.  VIII,  p.  500. 


II 
PÉDICULOSE 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  pédiculosc  ouiU'])hlhiriaseaux  li-sions 
cutanées  produites  par  les  poux. 

Les  poux  sont  des  animaux  de  la  famille  des  Pédicules,  insectes  sans  méta- 
morphoses dont  la  tôle,  supportée  par  un  thorax  peu  distinct  de  l'abdomen, 
porte  des  mandibules  avec  lesquelles  ils  mordent  la  peau  et  un  rostre  qui  leur 
sert  à  pratiquer  la  succion.  Les  femelles,  beaucoup  plus  nombreuses  que  les 
mâles,  pondent  un  grand  nombre  d'œufs  qu'elles  déposent  sur  un  poil  où  ils 
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soni,  c(>ll('s  jiiir  iiiic.  cliiiriiciilx'  de  c.liilim!  (|iii  cnldiirc  le  poil  i-i,)iiin''  une  ^;i\\ic 
et  auxquels  on  donne  le  nom  de  Icn/cs. 

Trois  ef5pèccs  de  eell.e  Inmille  peiivciiL  inrcclcr  li:  coriis  de  riioniiiie;  rijaiiilal 
de  chacune  d^^llcs  (h'-lcrniiiic  h;  sièyi'  îles  h'sions  qu'i^llc  |ii'i)duil . 


I'l':i)ICULOSIi  Di;  LA  TKTIi 

Description  du  parasite.  —  Le  pou  de  Udc  [pediciilua  capilis)  mesure 
I  à  2  milliniclies  de  ioiii^iieur  sur  1/2  ù  1  millimôlrc  de  largeur;  il  csl  gris  ou 
blanc  cendré  avec  des  Lâches  noires  sur  le  bord  de  chacun  des  segments  du 
corps.  Les  œufs  sont  déposés  ii  la  base  des  cheveux,  de  sorte  que  c'est  seu- 
lement dans  les  cas  anciens  qu'on  trouve  des  lentes  sur  des  segments  des  poils 
('■loignés  de  leur  insertion. 

Symptômes.  —  La  présence  des  parasites,  môme  en  petit  nombre,  déter- 
mine une  irritation  des  téguments  qui  aboutit  à  la  production  de  papules  ou  de 
vésico-pustules  ;  ces  dernières  résultent  de  l'insertion  épidermique,  par  l'inter- 
médiaire des  excoriations,  des  micro-organismes  pyogènes  :  elles  présenteni 
l'aspect  des  pustules  d'impétigo;  ces  éruptions  se  voient  surtout  nettement  à  la 
périphérie  du  cuir  chevelu,  où  elles  sont  mélangées  à  des  excoriations  de 
grattage;  dans  les  régions  couvertes  de  poils,  leur  sécrétion  séro-purulenle 
l'orme  des  croûtes  jaunâtres  ou  grisâtres  qui  agglutinent  les  cheveux.  Dans  les 
cas  anciens,  les  cheveux  et  les  croûtes  constituent  des  amas  volumineux,  peu- 
vent môme  recouvrir  toute  la  surface  de  la  tète  en  formant  une  sorte  de  cara- 
pace sous  laquelle  fourmillent  les  parasites  :  dans  ces  cas  extrêmes,  rares 
d'ailleurs,  connus  sous  le  nom  de  trichoma  ou  de  plique,  la  tête  des  sujets 
exhale  une  odeur  fétide  et  repoussante. 

Les  poux  de  tcte  peuvent  gagner  les  sourcils,  au  niveau  desquels  ils  donnent 
lieu  à  la  production  de  pustules  d'impétigo,  et  la  barbe  chez  les  hommes  qui 
la  laissent  pousser  très  longue. 

Étiologie.  —  C'est  surtout  dans  l'enfance  qu'on  observe  la  phlhiriase  du 
cuir  chevelu  ;  elle  est  une  des  causes  fréquentes  de  l'impétigo  à  cet  âge  :  l'ab- 
.sence  de  soins  et  la  difficulté  de  nettoyer  convenablement  le  cuir  chevelu, 
lorsque  les  cheveux  sont  intriqués  par  les  croûtes,  en  prolongent  la  durée.  Chez 
les  adultes,  elle  est  plus  rare  et  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  classes  in- 
férieures de  la  société,  surtout  chez  les  misérables;  on  peut  cependant  l'obser- 
ver dans  des  conditions  sociales  élevées,  à  la  suite  de  maladies  longues  qui  em- 
pochent de  donner  au  cuir  chevelu  les  soins  de  propreté  nécessaires  et  de  faire 
disparaître  les  parasites  apportés  par  les  gardes-malades,  et  cela  surtout  chez 
les  femmes,  en  raison  de  la  dimension  de  leurs  cheveux  :  c'est  là  ce  qui  a  fait 
croire  pendant  longtemps  à  la  génération  spontanée  des  poux. 

Le  diagnostic  de  la  phthiriase  du  cuir  chevelu  est  facile  :  la  présence  de 
lésions  impétigineuses  et  eczématiforraes  occupant  exclusivement  le  cuir  che- 
velu et  les  parties  adjacentes,  la  constatation  facile  des  poux  ou  des  lentes,  ne 
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l>oriiK>llciil  i4iirri"  <riu'sil(M-.  L'.cpenclanI  il  l':iul  liicii  s:\viiir  i|iir  la  |ililliiii:isc  |umiI 
so  surajoiilcr  à  une  alVectiou  anU'ciiniri- du  cuii- chcvohi,  ijui  favorise  la  |)ullii 
lalion  dos  parasites  en  reiidanl  plus  diflieiles  les  soins  de  la  elicvolure  cl  ipii 
•jersisle  après  la  disparilion  îles  parasilc>. 

Le  pronostic  eu  est  lnMiiu.  i\t['  il  sullil  il  aNoir  iccdnnn  la  eaus(>  des  all<>ra- 
li.iii~  du  cuir  ehevelu  pour  en  olileiiii'  l'aciliMiieul  la  L;nei-i--  m . 

l.f  traitement  consiste  lùen  M)U\c'nl  dan-  le  seul  emploi  îles  soi  us  de  propi'<>l(' 
si  les  poux  sont  peu  nombreux  el  s'ils  u'oul  pas  eneore  iléterniiné  de  h'sious 
intenses  du  cuir  chevelu  ;  il  sullil  de  se  peii^uer  soigneusement  ])en(laul  plu- 
sieurs jours  avec  un  peiij'ne  lin.  In^npi'  an  besoin  dan<  le  \inaii;re  ipii  l'arilile 
le  glissement  des  lentes,  et  de  saxoinier  la  lile. 

Dans  les  cas  plus  intenses,  il  devient  nécessaire  d'employer  la  poudre  de 
slaphysaigre  ou  de  i)yrèllire,  la  fleur  de  sf)ulVe,  l'onguent  napolitain  ou  le  pétrole 
additionné  de  baume  du  Pérou  el  d'Iniile  piuii  reinpèelier  de  s'enllammer.  Il 
est  bon,  en  outre,  toutes  les  fois  qn'on  le  |ieiil,  de  l'aire  eonper  lesclieveiix  l'as: 
cependant,  même  chez  les  femmes  qui  possèdent  de  longs  cheveux,  les  moyens 
précédents  suffisent  à  obtenir  la  disparition  des  poux.  Les  lésions  cutanées  (pii 
leur  survivent  seront  traitées  par  les  moyens  appropriés. 


l'ÉDICULOSF,  nu  COUPS 

Description  du  parasite.  —  Le  ]iou  de  corps  (jic(liciilu>:  rorpurk  ou  pedl- 
cu!ii!<  ve^UiiK'iiloriiiiil  est  d'un  blanc  sale,  plus  volumineux  (pie  le  pou  de  tôtc, 
el  mesure  2  h  .">  millimètres  de  longueur  sur  I  millimètre  de  largeur.  Il  habite 
les  vêlements,  et  surtout  ceux  cpii  sont  en  eonlail  avec  la  peau,  se  réfugie 
dans  leurs  plis,  où  il  est  parfois  difficile  à  th'couviir;  ses  lentes  sont  fixées 
aux  fils  de  leurs  li.ssus  :  E.  Besnier  les  a  vus  former  des  rangées  régulières  sur 
tous  les  vêlements  de  sujets  atteints  depuis  longtemps  de  phthirlase.  Il  est 
exceptionnel  de  voir  cpielques  poux  courant  sur  la  peau,  et  encore  n'est-ce 
qu'au  moment  où  les  malades  viennent  de  se  déshabille)'. 

Cependant  c'est  bien  à  la  présence  des  parasites  sur  les  téguments  cl  à 
leurs  piqûres  qu'il  faut  attribuer  les  symptômes  de  la  phthiriase. 

Symptômes.  —  Des  démangeaisons  [larlois  inlenses.  le  plus  souveni  bien 
plus  lolérables  (jue  celles  de  la  gale  dont  elles  ne  présentent  pas  l'cxaspi-ralion 
vespérale,  accompagnent  le  développement  des  lésions  cutanées. 

Celles-ci  consistent  en  saillies  rosées  analogues  à  celles  de  l'urticaire  cl  en 
papules  plus  persistantes  excoriées  à  leur  sommet  recouvert  d'une  croûte  bru- 
nâtre (prurigo  pédiculaire);  en  outre,  de  longues  traînées  saillantes,  rouges, 
occupées  au  début  par  une  croùlcllc  brunAlrc  linéaire,  l'cmplacées  plus  lard 
par  une  cicatrice  blanchâtre  entourée  d'une  zone  de  pigmentation  brune,  suc- 
cèdent aux  grattages  vigoureux  que  détermine  le  prurit;  ces  excoriations  de 
grattage  occupent  surtout  la  partie  supérieure  du  dos  au  niveau  el  au-dessus 
des  omoplabs;  au  niveau  de  la  ceinture,  on  voit  surtout  des  éléments  papuleux 
ou  orties. 
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Lorsque  la  plilhiriaso  a  dure''  |icii(laiil  loiiglomps,  la  poaiuJosnî^ioiisalIciritcs 
csl,  épaissie  cl  maciil(ie  de  cicaliiccs  ilr  diinensions  variées,  dans  l'iiiUirvalle 
d('S(iiiellcs  elle  a  pris  une  coloralion  liniiiAIre  cappcdanl,  eelle  de  la  malailic 
d'Addison  :  celle  mélanodormie,  ])icn  déei'ile  paf  Hardy  cl  I'\al)fe,  eonslilin'  l'iin 
des  allribiils  de  la  «  inaladiti  des  vapi'alioiids  »  d(!  Vof^l  el  de  Greerdiow. 

Le  priiril  \trid  rire  ass(!Z  violenl  pour  s'opposer  au  soniiiieil  el  deveuir  une 
cause  d'airaililisseinenl  el  de  cacliexie  elle/  les  vi(îillai'ds  alleinls  de  pldliiriase. 

L'aH'cclion  esl  l'alliiluil  d(ïs  inisi-raMrs,  iii;il  velus,  vivanl  en  commun  dans 
des  g-arnis  où  pulluleul  lous  les  iiarasdcs;  clK^  coïncide  sonvenl,  on  raison  de 
ces  coiidilious  ('liolot^iques,  aM'c  la  plilliiriasc  du  cuir  chevelu. 

Le  diagnostic  en  esl  facile  el  repose  sur  la  loealisalion  des  lésions  en  des 
l'étions  dc'lerminées  el  sur  la  conslalalion  du  parasilc  dans  les  vftlcmenls. 

l'n  bon  nombre  des  cas  désii^-nés  sous  le  nom  di;  |)ruril  sénile  doiv(!nl  (Mre 
rap|i()i'lés  à  la  phlliiriase. 

Le  traitement  consiste  dans  l'emploides  parasilicides,  bains  sulfureux,  fumi- 
gations cinabrées,  poudre  de  slaphysaigre,  lotions  pliéniquées,  etc.,  auxquels 
il  faut  joindre  les  soins  de  propreté  el  surtout  la  désinfection  des  v(Menients  au 
moyen  de  leur  passage  à  l'éluve. 


POU  DU  PUBIS 

Le  pou  du  pubis  (p/illiinus  ingubialh)  ou  morpion  offre  à  peu  près  les  mômes 
dimensions  que  le  pou  du  corps,  quoiqu'il  appartienne  à  une  espèce  difTérenle  ; 
de  couleur  gris  clair,  il  a  une  forme  arrondie.  Il  habite  principalement  les  poils 
de  la  région  génitale,  mais  peut  occuper  toutes  les  régions  pileuses  à  l'excep- 
tion du  cuir  chevelu. 

Symptômes.  —  Sa  présence  se  traduit  surtout  par  des  démangeaisons, 
parfois  par  des  papules  de  prurigo  pédiculaire  ou  par  des  éruptions  d'appa- 
rence eczémateuse.  Les  lésions  caractéristiques  sont  des  taches  de  coloration 
bleuâtre  ou  ardoisée,  légèrement  déprimées,  visibles  surtout  à  contre-joui-, 
siégeant  souvent  au-dessus  d'une  petite  veine,  occupant  de  préférence  la  face 
antérieure  ou  interne  des  cuisses,  la  région  sous-ombilicale,  ou  encore  la  partie 
latérale  du  Ihoraxlorsque  le  parasite  a  envahi  les  poils  de  la  région  axillaire.  Ces 
taches  bleues,  que  l'on  a  cru  longtemps  appartenir  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la 
lièvre  synoque,  à  la  fièvre  intermittente,  auxquelles  on  a  même  accordé  une 
valeur  pronostique  dans  la  fièvre  typhoïde,  ont  été  rapportées  à  leur  véritable 
origine  par  Moursou  et  par  Duguet  :  ce  dernier  a  fait  voir  qu'elles  sont  dues 
à  l'inoculation  sous-épidermique  d'une  substance,  véritable  venin,  sécrétée  par 
un  appareil  glandulaire  situé  au  voisinage  de  la  deuxième  paire  de  pattes  du  pou. 

Le  diagnostic  de  la  phthiriase  inguinale  repose  sur  la  localisation  du  prurit, 
sur  la  constatât  ion  des  taches  bleues  et  du  parasite  qui  esl  souvent  difficile  à 
reconnaître,  dissimulé  qu'il  est  par  sa  coloration  peu  distincte  de  celle  de  la 
peau,  ou  encore  sur  celle  des  lentes. 
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Étiologie.  —  Le  |><in  ilu  |Mil)is  se  traiisnipt  lial)iiuclli'iin'iil  ihiiis  l(sin|ip(irls 
sexuels,  plus  rarement  par  des  viMements,  par  le  séjour  dans  les  laliimls  de 
bains  et  des  lieux  il'aisanees.  Contrairemenl  aux  précédeids,  il  es!  i)liis  iciiimiun 
dans  les  classes  aisées  de  la  snci('-li'  i|iii'  d.ins  les  classes  pauvres   (!■].  Hesnier). 

Traitement.  —  Les  applications  d'onguent  mcrcuriel,  ou  mieux  les  lotions 
avec  une  solution  de  sublimé  ou  la  pommade  au  naphtol  parviennent  racilemenl. 
à  le  Taire  disparaître. 

Bibliographie  : 

Cm.  Mallkt,  litiule  sur  les  taches  l)leues,  liistoriquc  el  recliei-clies  nouvelles;  Th.  de  doc- 
loial;  P.uis,  lssi-188'2. —  E.  BESMEn,  Mélanodermie  généralisée  sans  signes  certains  de 
cachexie  surrénale;  Annal,  de  Dcrntat.  et  de  Si/)ili.,  l.S8'.l,  p.  ."jti'.l. 


III 

LÉSIONS    CUTANÉES    PRODUITES    PAR    DIVERS    INSECTES 

Puces.  —  La  puce  (pulex  irrili(ni<)  détermine  par  sa  ])ii|ùr(>  une  petite 
lu-morrhagic  punctiformc,  entourée  d'un  cercle  d'injection  rouge  qui  pi\lit 
bientôt,  tandis  cpie  le  point  héraorrhagique  persiste  pendant  quelques  jours. 
Chez  les  enfants,  elle  produit  de  petites  papules  d'urticaire.  Les  piqiires,  lors- 
qu'elles sont  peu  nombreuses,  occupent  de  préférence  les  parties  au  niveau 
desquelles  les  vôlements  exercent  une  pression.  Lorsque  les  puces  sont  en 
grand  nombre,  les  piqûres  forment  un  semis  de  taches  rouges  ressemblant 
au  purpura  {purpura  pulicosa);  caractérisées  par  leurs  dimensions  à  la  fois 
égales  et  minimes. 

Punaises.  —  La  punaise  (cinex  lectulariun)  produit  un  prurit  intense  et 
des  saillies  urticariennes  ou  érythémateuses,  parfois  très  saillantes  et  rappelant 
l'aspect  de  bulles  ou  de  pustules  qui  persistent  pendant  quelques  jours;  ces 
lésions  occupent  les  parties  découvertes  ;  face,  cou,  dos  des  mains  et  avant- 
bras.  Elles  sont  parfois  très  intenses,  et  peuvent  simuler  l'éry  thème  polymorphe. 
Chez  les  enfants,  ces  lésions  peuvent  se  reproduire  pendant  fort  longtemps 
tant  qu'on  n'en  a  pas  reconnu  la  cause  et  faire  croire  à  un  début  de  prurigo.  Le 
parasite  n'effectuant  ses  migrations  sur  la  surface  cutanée  que  pendant  le 
séjour  au  lit,  le  prurit  est  surtout  nocturne  et  peut,  lorsqu'il  présente  f|uel(|ue 
intensité  et  chez  certains  sujets  dont  les  téguments  jouissent  d'une  iiritabilité 
particulière,  causer  de  l'insomnie.  La  répétition  du  prurit  et  l'apparition  des 
éruptions  ou  leur  aggravation  pendant  la  nuit  aident  à  en  déterminer  la  cause. 

Cousins  et  moustiques.  —  Leur  piqûre  détermine  une  démangeaison 
souvent  violente,  des  plaques  d'urticaire,  parfois  des  tuméfactions  œdémateuses 
très  considérables  ou  môme  des  ecchymoses;  ces  lésions  laissent  souvent  à  leur 
suite  des  papules  excoriées  à  leur  sommet.  Les  moustiques  étant  noctambules, 
leurs  piqûres  déterminent  une  insomnie  parfois  terrible,  mais  les  déman- 
geaisons persistent  pendant  un  ou  deux  jours.    Ces   accidents    sont    surtout 
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iiil,ciis(^s  (kiMS  l(^s|);iys  rliiimls,  on  les  ii]ousl,i(|u<;s  s'iill,-i(|iiciil,  cl<'  [ii-rirvr.nca  aux 
étrangers  non  accliinalés,  laiulis  (in'iiii  si'iour  <\i:  i|iicli|ii(:  iliiri'c  mcl  ;i  lahi-i  i\<: 
leurs  attaques. 


Cil  A  IM  TRI":    Il 

AFFECTIONS  CUTANÉES  PRODUITES  PAR   DES  CHAMPIGNONS  PARASITES 

(  I)  li  11  M  AT  O  M  V  C  O  S  li  s). 


I 

TRICHOPHYTIE 

On  dëcriL  depuis  Malmsten,  sous  le  nom  de  lricliopliij/.oii  lonsurans,  un 
champignon  parasitaire  découvert  en  1844  par  Gruby,  qui  lui  avait  donné  le 
nom  de  menlagropliytes. 

Ce  champignon  peut  se  développer  soit  sur  le  cuir  chevelu,  où  il  donne  lieu 
à  l'affection  appelée  teigne  tonsurante  ou  herpès  tonsurant,  soit  dans  la  région 
de  la  barbe,  où  il  produit  souvent  des  lésions  dermiques  profondes  auxquelles 
on  donne  le  nom  de  sycosis  parasitaire  ou,  mieux,  de  sycosis  Irichophy tique, 
soit  encore  sur  des  régions  dépourvues  de  poils  où  sa  présence  se  traduit  par 
des  lésions  superlicielles  en  forme  de  plaques  arrondies  appelées  herpès  circiné 
ou  mieux  trichophytie  circinée,  ou  enfin  dans  les  ongles. 

Description  du  parasite.  — Les  spores  du  trichophylon  sont  de  forme 
arrondie,  de  volume  variable  dans  les  différents  cas,  constituées  par  une  mem- 
brane transparente  et  homogène,  renfemiant  une  masse  de  protoplasma  par- 
fois très  granuleux,  au  milieu  duquel  est  un  noyau  arrondi  ou  elliptique;  elles 
se  colorent  plus  difficilement  par  les  réactifs  que  les  spores  de  l'achorion.  Les 
tubes  de  mycélium  sont  longs,  réguliers,  peu  flexueux,  assez  grêles,  formés 
d'articles  placés  bout  à  bout  et  n'ont  que  des  ramifications  rares  et  éloignées. 

Grawitz,  à  la  suite  d'expériences  de  culture  et  d'essais  d'inoculation  à  des 
animaux,  a  admis  l'identité  du  trichopliyton  avec  les  parasites  du  favus,  du 
muguet,  du  pityriasis  versicolore,  etc.  Duclaux  et  Verujski  ont  montré  que  les 
cultures  du  trichophyton  sur  les  divers  milieux  se  distinguent  aisément  de 
celles  de  l'achorion  :  les  cultures  du  trichophyton  se  développent  toujours  plus 
rapidement  que  celles  de  l'achorion  ;  elles  revêtent  des  formes  macroscopiques 
différentes  et  les  filaments  obtenus  diffèrent  très  notablement  pour  les  deux 
champignons  ;  c'est  seulement  sur  les  milieux  peu  favorables  à  leur  dévelop- 
pement que  leurs  cultures  offrent  les  ressemblances  indiquées  par  Grawitz, 
mais  l'analogie  de  ces  formes  de  souffrance  ne  peut  faire  méconnaître  les  dis- 
semblances fournies  par  les  formes  bien  développées. 
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Le  Iricliuiilivlon  se  .l('\rlo|.|)o  sur  l;i  iilii|Knl  <\r<  uiiliciix  Ar  ciillni'c 
(MuploYos  ilans  les  reclierelies  Laclériologiinies.  \'..  \  i.lal  a  iiuiiihc  i|ii<'  -dii 
ilt'velupi)einent  s"arrt^luil  lorscju'on  le  niaiiUeiiail  à  laipri  du  cunlail  de  I  air. 

Lorsqu'on  examine  au  inicruscope,  après  (lé<>iaissaiie  par  ici  lier,  colora- 
lion  à  l'éosine  ou  au  violel  de  Paris  et  aelion  de  la  potasse  eoncenirée.  un 
IVayinenl  de  cheveu  tficliopliyliipie,  on  le  trouve  inliltr<-  dniu-  (piantité  consi- 
dérable de  spores  arrondies,  disposc-es  en  séries  linc-aiics  on  eu  cliapelets:  en 
certains  points,  lesspores  sont  réunies  en  amas  volumineux  tpii  dissocient  les 
éléments  du  poil,  el  produisent  la  rupture  de  sa  couche  corticale  ;  les  spores 
se  rencontrent  jusque  dans  le  bulbe  du  poil;  on  les  voit  éj^alemenl  à  la  surface 
du  poil,  où  elles  formenl  des  grappes  plus  ou  moins  abondantes.  Les  lui)es  do 
mycélium  sont  généralement,  peu  nondjreux  relativemenl  à  la  (pianlilc-  des 
spores  lorsque  rinfillralion  ti-ichopliytique  est  très  considérable.  Au  cunli.iire. 
dans  des  poils  peu  altérés,  le  mycélium  prédomine  sur  les  spores. 

Le  mode  de  pcMiétration  du  parasite  dans  les  poils  a  été  diversement  inter- 
prété :  d'après  Thin,  il  traverse  les  couches  externes  du  poil  el  s'étend  ensuite 
«lans  le  poil,  tant  vers  sa  racine  que  vers  son  cxtrémit»'  liluc;  poin-  llal/er,  le 
champignon  descend  le  long  du  poil,  arrive  ainsi  juscpiau  Imllic  |>ileux, 
pénètre  à  ce  niveau  dans  le  poil  et  l'envahit  de  bas  en  haut. 

Les  poils  de  la  barbe  sont  rarement  infiltrés  de  trichophyton  ;  le  parasite  ne 
se  développe  qu";\  leur  surface;  en  pénétrant  dans  le  follicule  pileux,  il  déter- 
mine son  inllammalion  el  celle  des  tissus  voisins,  ce  qui  constitue  le  sycosis. 

En  dehors  du  cuir  chevelu  et  de  la  barbe,  le  trichophyton  ne  se  (h'veloppe 
pas  dans  les  poils  :  sur  les  membres  et  le  tronc,  on  le  voit  seulement  à  la  sur- 
face des  follets,  où,  d'ailleurs,  on  doit  le  rechercher  de  préférence,  car  c'est  à 
leur  niveau  qu'il  est  le  plus  facile  à  reconnaître.  Dans  l'épidcrme,  il  occupe  les 
couches  les  |)lus  superficielles  du  corps  niu(pieux. 

Étiologie.  —  La  Irichophytic  se  transmet  par  contact  direct  ou  indirect. 
Los  traunialismes  superficiels,  tels  que  les  écorchures  produites  par  l<>s  instru- 
ments de  toilelle,  en  permettant  l'insertion  du  parasite,  facilitent  la  contagion. 

Dans  les  écoles,  la  transmission  se  fait  directement  avec  la  plus  grande  faci- 
lité ;  aussi  voit-on  de  véritables  épidémies  se  produire  après  l'arrivée  d'un  enl'anl 
trichophytique.  En  dehors  des  écoles,  la  maladie  se  propage  le  plus  ordinaire- 
ment par  les  objets  de  toilette  et  en  particulier  par  les  instruments  des  coif- 
feurs, peignes,  brosses,  ciseaux,  rasoirs.  Elle  peut  avoir  pour  origine  un  ani- 
mal atteint  de  la  même  maladie,  qui  se  rencontre  plus  parliculièi-ement  dans 
l'espèce  bovine,  chez  le  cheval  et  chez  le  chien. 

D'une  façon  générale,  la  trichophytie  est  beaucoup  jilus  fré(pienl('  chez  l'en- 
fant que  chez  l'adulte.  La  trichophytie  du  cuir  chevelu  est  même  presque 
exclusive  à  l'enfance  et  à  l'adolescence;  elle  devient  rare  à  partir  de  10  à  17  ans 
el  ne  s'observe  plus  après  20  ans.  La  trichophytie  circinée  est  plus  rare  chez 
l'adulle  que  chez  l'enfant  ;  les  localisations  inguinales  ofl'rent  cependant  leur 
plus  grande  fréquence  dans  l'dge  adulte  ;  le  sycosis  trichophytique,  seul,  et  en 
i-aison  de  son  siège  dans  la  région  de  la  barbe,  ne  se  développe  pas  avant 
l'âge  d';idulle.  el  il  est  exceptionnel  chez  les  vieillards. 
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Description  clinique.  —  Tm^  <hi  iilnsioiirs  |)l;i([iins  do  rmini'  .in'iiMJio, 
(le  (linuMisidiis  viiriiiiil  (l(^  ccllr  (riim^  Inilillc  ;'i  celle  (j'iiiu;  pièi'c  i\(:  cimi  IVuncs 
el  mfime  plus,  à  progression  (•enlriCiige,  ;iii  nivciii  desquelles  les  eiieveux  sont 
cassés  à  ras  de  la  surface  ciilanée  on  à  une  pcliU;  dislaiice  décolle  surface, 
caraclôrisonl  la  lrirli()|ilivlic  ilii  cuir  clicvclii.  Les  fragments  de  cheveux  (pii 
persistent  à  la  suifacc  des  pl.-icnrds.  :i|)rès  Icni-  nipliire,  sont  toujours  courts 
et  leur  ensemble  rappelle  celui  d'une  barbe  mal  rasée.  Cet  aspect  est  pathogno- 
monique.  Lorsque  l'on  cherche  à  exti'aire  avec  une  pince  ce  qui  reste  des  che- 
veux ainsi  cassés,  on  y  parvient  difficilement  :  le  cheveu  se  rompt  un  pru 
plus  bas,  sa  racine  reste  fixée  dans  la  peau  ;  le  fragment  que  l'on  saisit  avec  l.i 
pince  est  toujours  court,  avec  des  extrémités  en  forme  de  balai,  de  coloration 
noire,  de  dimensions  transversales  supérieures  à  celles  des  cheveux  sains  du 
voisinage  et,  dès  qu'on  le  presse  entre  les  mors  de  la  pince,  il  s'écrase  avpx 
une  grande  facilité.  Ces  différents  caractères  sont  dus  à  l'infiltration  du  poil 
par  le  parasite  qui  dissocie  son  tissu  et  diminue  sa  résistance,  et  dont  la  seule 
présence  suffit  à  en  accroîlre  le  diamètre.  A  la  périphérie  de  la  plaque,  les 
(■heveux  présentent  cette  même  infiltration  avec  épaississement  et  coloration 
foncée  ;  ils  se  rompent  également  par  la  traction  ;  mais  leur  fragilité  est 
moindre  que  celle  des  moignons  de  cheveux  disséminés  sur  ses  parties  cen- 
trales. 

Les  plaques  de  trichophytie  du  cuir  chevelu  sont  souvent  recouvertes  de 
squames  plus  ou  moins  abondantes,  fines,  blanchALres  ou  grisâtres,  peu  adhé- 
rentes; au  début,  où  cet  état  pityriasique  est  plus  prononcé,  elles  sont  en 
môme  temps  un  peu  tuméfiées  et  légèrement  rouges  à  leur  périphérie  ;  il  est 
exceptionnel  qu'il  s'y  développe  des  vésicules  et  l'apparition  de  lésions  plus 
considérables  doit  être  considérée  comme  une  complication  due  le  plus  sou- 
vent à  des  applications  locales  intempestives. 

Les  plaques  de  trichophytie  s'étendent  pendant  un  certain  temps,  mais  géné- 
ralement elles  cessent  bientôt  de  s'accroître  et  dès  lors  restent  stationnaires 
pendant  un  temps  souvent  fort  long;  c'est  par  mois  que  s'exprime  leur  durée. 
et,  avant  de  pouvoir  assurer  leur  guérison  absolue,  il  faut  avoir  constaté  à  plu- 
sieurs reprises  l'absence  de  poils  cassés  à  leur  niveau,  et  avoir  vérifié  au 
microscope  l'intégrité  de  tous  les  poils  qui  peuvent  être  suspects. 

Le  développement  successif  des  plaques  de  trichophytie,  l'apparition  de 
nouvelles  plaques  sous  l'influence  dauto-inoculations,  alors  que  les  premières 
semblaient  guéries  ou  sur  le  point  de  l'être,  augmentent  encore  la  durée  de  la 
maladie  dans  son  ensemble. 

Néanmoins,  sa  terminaison  est  la  guérison,  guérison  parfois  spontanée, 
chez  les  sujets  qui  approchent  de  l'âge  où  la  trichophytie  cesse  de  se  déve- 
lopper. La  guérison  est  toujours  complète,  sans  cicatrices  et  sans  alopécie  con- 
sécutive, à  moins  qu'on  n'ait  eu  recours  à  des  applications  trop  irritantes. 
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Diagnostic.  ^  L'aspecl  de  lonsurc  ou  de  IkuIk'  mal  rase.'  <!('s  plaquos 
est  assez  caraclérislique  pour  (jne  le  diagiioslic  de  la  trichoplivlie  du  cuir  che- 
velu soil  le  plus  souvent  Irès  iaeile.  La  diriicullé  n'exisle  t^uère  (|ue  lorsipie  les 
eheveux  cassés  sont  [umi  iioinhicux  ou  que  les  plaques  sont  ou  Miie  de  i,'-ué- 
rison. 

La  pelade  se  dislingue  de  la  Irieliopliylie  par  ras])ecl  uni  el  lisse  de  ses  pla- 
ques dépourvues  de  poils  et  de  fragments  de  poils;  cependant  dans  certains 
cas  (pelade  pscudo-londanlc),  où  les  cheveux  fragiles  se  rompent  près  du 
niveau  de  la  peau,  1«  diagnostic  peut  devenir  embarrassant  ;  il  repose  sur 
l'absence  d'augmentation  de  volume  des  cheveux,  qui  sont  fragiles,  mais  peu- 
vent encore  être  extraits  de  la  peau  et  no  se  laissent  pas  écraser  par  la  pince, 
dont  l'extrémité  est  atrophiée,  el  qui  culin  ne  conlicnnenl  pas  de  spores  de 
trichophyton  ;  il  peut  souvent  élir  |ir(''-mii('  en  Irnanl  compte  de  l'ilge  des 
malades,  la  pelade  à  cheveux  fragiles  étant  suscepliMe  de  se  (I('\cI(i|i|iit  à  un 
Age  où  la  trichophytie  ne  s'observe  plus. 

Veczêma  du  cuir  chevelu  se  distingue  de  la  trichophytie  par  sa  dillnsidn  ]ilus 
considérable  et  l'absence  de  zones  tonsurées,  circinées. 

Le  psoriasis  peut  donner  lieu  à  des  plaques  arrondies,  nellemenl  délimilées. 
mais  la  chute  des  cheveux  est  loin  d'y  cMre  aussi  complète. 

Le  fai'us  donne  lieu  ;'i  des  godets  caractéristiques  ou,  lorsque  ceux-ci  sont 
tombés,  à  des  plaques  cicatricielles  el  alopéciques  irrégulières,  au  niveau  des- 
quelles on  Irouxe  quelques  cheveux  gém-ralement  gros  el  secs. 

Traitement.  —  Un  grantl  nondjre  de  Iraitemenls  ont  été  proposés  contre 
la  Irieliophylie  du  cuir  chevelu,  la  plupart  vantés  Irop  prémalurémenl,  avant 
une  ol)sei'\ation  assez  étendue  el  assez  minutieuse. 

L'(''pilalion  par  la  pince  ou  par  les  moyens  artificiels,  tels  qin'  l.i  calollc  de 
|ioix  appli<|uéc  sur  le  cuir  chevelu  el  enlevée  en  enlraùianl  les  poils  ([ui  y 
adhèrent,  l'éliminalion  des  poils  malades  grâce  à  une  inflammation  provoquée 
du  cuir  chevelu,  les  divers  parasilicides,  tels  sont  les  moyens  habiluellemenl 
(•mployés  ou  mieux  associés  dans  les  diverses  méthodes  de  Irailemenl. 

Parmi  les  parasilicides,  les  pommades  au  lurbilh,  le  sublimé  en  lotions,  en 
pommades  ou  sous  forme  d'empkUre,  l'emphltre  mercuriel  de  Vigo,  le  biiodure 
de  mercure  (Ouinquaud),  la  chrysarobine  (Unna),  sonl  acluellement  les  plus 
usités.  Les  pommades  el  les  emplûlres  mérilenl  la  préférence,  le  Irichophylon 
cessant  de  se  développer  lorsqu'il  csl  maintenu  à  l'abri  du  conlacl  de  l'air. 

Les  divers  parasilicides,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  avec  raison  E.  Besnier. 
agissent  souvent  plus  en  [qualité  d'irritants  qu'en  qualité  de  parasilicides. 
Celle  action  irritante  doit  être  redoutée  el  oblige  à  les  employer  souvent  à 
doses  faibles,  en  raison  des  cicalrices  et  de  l'alopécie  qu'ils  peuvent  déterminer. 
"Aux  agents  du  Irailemenl  proprement  dit  de  la  trichophytie,  il  faut  joindre 
des  soins  de  propreté  assidus,  el  en  particulier  des  lavages  réguliers  du  cuir 
chevelu  destinés  à  le  débarrasser  des  fragments  de  poils  infiltrés  qui  pourraient 
devenir  l'origine  d'aulo-inoculations  nouvelles;  dans  le  même  but  el  pour  per- 
meltre  une  surveillance  de  loul  le  cuir  chevelu,  les  cheveux  seront  coupés  el 
tenus  ras.  Enfin,  la  léle  sera  couverte  d'un  bonnet  fréquemment  lavé,  pour 
éviter  la  conlaminalion  dos  sujets  (jui  a|i|)rochenl  le  malade. 
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Description  clinique.  —  Une  lacho  lenlicninirc  d'un  rouge  assez  vif, 
(lisparaissiiiil,  pai'  la  [)re.ssion,  avec  une  16gère  desquamation  f'urfuracée  de 
l'épidcrme,  marque  le  début  de  la  trichopliytie  des  parties  glabres;  à  sa  sur- 
face, et  princip;demcnt  à  sa  circonférence,  apparaissent  souvent  de  petits  sou- 
lèvements épidermiques  un  peu  translucides,  ayant  l'aspect  d'un  grain  de 
millet,  et  renfermant  une  gouttelette  de  liquide.  La  tache  s'étend  par  sa  circon- 
férence ;  sur  son  bord,  des  saillies  vésiculeuscs  ou  simplement  squameuses 
continuent  de  se  développer;  la  partie  centrale  reste  rouge,  se  couvre  de  squames 
minces,  qui  se  détachent  bientôt,  en  môme  temps  que  la  peau  reprend  sa  colo- 
ration normale.  Par  suite  de  cette  progression  excentrique  et  de  la  disparition 
des  lésions  au  centre,  la  plaque  se  transforme  en  un  anneau  véritable. 

La  progression  excentrique  s'accomplit  rapidement,  de  sorte  qu'en  quelques 
jours  la  plaque  a  atteint  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc  ou  de  2  francs; 
une  plaque  unique  dépasse  en  2  ou  a  semaines  la  largeur  d'une  pièce  de 
î)  francs.  Si  des  plaques  voisines  se  louchent  par  un  point  de  leur  circonfé- 
rence, elles  se  confondent  en  un  contour  polycyclique  ou  sinueux.  Il  est 
rare  qu'une  môme  région  offre  plus  de  ô  ou  i  cercles  trichophytiques  ainsi 
confondus. 

La  trichophytie  circinée  occupe  le  plus  souvent  la  région  dorsale  du  poignet 
et  de  l'avant-bras,  le  cou,  la  face,  en  particulier  au  niveau  du  menton  et  dans 
la  région  du  maxillaire  inférieur.  On  la  rencontre  encore  dans  la  région  ingui- 
nale, surtout  chez  l'homme,  où  elle  forme  un  large  placard  à  contours  poly- 
cycliques  dont  les  bords  saillants  sont  rouges  et  nettement  délimités  tandis 
que  la  partie  centrale  est  de  coloration  brunâtre. 

Diagnostic.  —  La  forme  régulièrement  arrondie  des  lésions,  leur  extension 
rapide,  leur  siège  sur  les  parties  découvertes  et,  au  besoin,  la  recherche  du 
parasite  permettent  de  reconnaître  facilement  la  trichophytie  circinée. 

Uérythàme  marginé  a  bien  une  disposition  circulaire,  une  évolution  rapide, 
mais  ses  éléments  sont  plutôt  érythémateux  que  squameux  ;  ils  sont  plus  nom- 
breux dans  une  même  région  et  n'atteignent  pas  des  dimensions  aussi  considé- 
rables que  ceux  de  la  trichophytie. 

Le  psoriasis  produit  des  squames  plus  blanches,  plus  épaisses,  plus  adhé- 
rentes ;  la  surface  de  ses  éléments  est  plus  uniforme,  leur  extension  moins 
rapide  et  leur  nombre  plus  considérable  en  même  temps  qu'ils  sont  disséminés 
sur  des  surfaces  plus  étendues. 

L'eczéma  donne  souvent  lieu  à  des  plaques  rouges  et  squameuses  à  contour 
circulaire;  mais  ce  contour  est  moins  régulièrement  arrondi,  le  centre  ne  pré- 
sente pas  de  tendance  à  la  guérison,  les  squames  sont  plus  larges  et  souvent 
mélangées  aux  sécrétions  des  vésicules  eczémateuses  ;  le  prurit  est  plus  pro- 
noncé, la  durée  plus  longue  et  l'extension  toujours  beaucoup  moins  rapide. 

Le  pityriasis  rosé,  que  Kaposi  fait  rentrer  à  tort  dans  la  trichophytie  cutanée. 
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se  caraclôrise  par  le  ilévcloppenu'iit  de  plaques  ni>nil)r<'usos.  ilc  (liiniMisioii^ 
variées,  mais  généralemenl  peu  considérables,  u'avani  ])as  la  rapide  exlension 
cenlrifuge  de  celles  de  la  Irichoplivlic  culanée,  disséminées  d'abord  sur  la 
partie  supérieure  du  thorax  cl  s'élendanl  ensuile  de  haut  en  bas  sur  le  Ironc 
cl  les  membres;  ces  plaques,  de  forme  arrondie  ou  le  plus  souvent  ovalaire. 
ont  un  contour  érythémaleux  légèrement  saillant  et  souvent  bordé  en  dedans 
par  des  squames  minces;  sur  les  parties  centrales  de  la  plaque,  l'épiderme 
présente  un  aspect  plissé  ti-ès  pjirliculier  (|ue  l'on  ne  rencontre  pas  dans  la 
Irichophytie. 

Traitement.  —  La  trichophytie  circinée  est  une  des  alïeclions  les  plus 
l'aciles  à  guérir,  en  raison  ilc  la  superficialité  du  siège  du  parasite;  les  sub- 
lances qui  amènent  l'exfolialion  épidermi([uc  sont  les  agents  les  plus  efficaces 
de  son  traitement,  el  en  première  ligne  la  teinture  d'iode  appliquée  en  fric- 
lions  im  peu  énergiques;  les  pommades  au  soufre,  au  lurbith,  les  lotions  au 
sublimé,  etc.,  n'ont  ni  l'efficacité,  ni  la  rapidité  d'action  de  ce  moyen  si  simple. 


SYCOSIS  TRICllOPIIVTIOUE 

La  région  delà  barbe  peut  être  le  siège  de  lésions  analogues  à  ((^lles  de  la 
trichophytie  circinée,  caractérisées  par  une  desquamation  plus  ou  moins  aljon- 
«lante  recouvrant  des  surfaces  de  forme  plus  ou  moins  nctlcmcnl  arrondie  : 
c'est  là  le  pitijriiisit;  alba  des  auteurs;  l'épiderme  est,  en  pareil  cas,  seul  allcinl. 
les  poils  sont  complètement  respectés.  11  n'en  est  plus  de  même  dans  le  sycosis 
Irichophytique  (sycosis  parasitaire  de  Bazin  et  de  ses  successeurs) 

Des  nodosités  de  volume  variable,  de  coloration  rouge  plus  ou  moins  \ivc. 
centrées  par  un  poil,  de  consistance  ferme,  cnchAssccs  dans  le  derme,  ou  repo- 
sant sur  une  base  dure,  caractérisent  le  sycosis  ;  par  la  pression  on  fail  parfois 
sortir  ime  gouUelelte  de  pus  du  centre  de  ces  nodosités  qui  sont  isolées,  dis- 
séminées ou  réunies  en  un  ou  plusieurs  placards  cl  qui  occupent  presque  tou- 
jours la  région  maxillaire  inférieure,  rarement  la  lèvre  supérieure. 

Lorsqu'on  cherche  à  arracher  le  poil  qui  centre  une  nodosité  de  sycosis.  on 
l'extrait  facilement,  el  on  le  trouve  enlouré  par  une  gaine  blanclKllre  caracti'- 
ristique,  en  même  temps  qu'il  est  épaissi. 

Le  sycosis  Irichophytique  coïncide  souvent  avec  la  présence,  sur  les  parties 
a<ljacentes,  des  squames  blanches  ou  grisûlres  qui  caractérisenl  le  pityriasis 
alba. 

La  durée  du  sycosis  Irichophytique  est  toujours  longue  et  se  chiffre  par 
mois;  néanmoins,  il  se  termine  ordinairement  par  la  guérison  complète,  spon- 
tanément ou  sous  l'inlluence  d'un  traitement  approprié,  à  moins  qu'il  ne 
devienne  le  point  de  départ  et  la  cause  occasionnelle,  chez  un  sujet  prédisposi-, 
d'une  lésion  plus  persistante,  telle  que  l'eczéma  ;  sauf  le  cas  de  contamination 
nouvelle,  le  sujet  atteint  de  trichophytie  sycosique  n'est  pas  exposé  à  une 
récidive  de  sa  maladie. 
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Diagnostic.  —  La  ronslnlation  <iii  li'i(;ho{)hyloii  osl  lo  sif^nc  palhognomo- 
iiiffue  ilu  sycosis;  mais  celle  conslalalion  est  souvent  assez  iJifficilc  à  ('îiirc;  on 
iloil  chercher  le  parasite  sur  les  poils  cassés  cl  engainés  de  la  périplnîrif 
(les  plaques  sycosiqucs  et  non  sur  les  poils  dont  les  follicules  ont  su|)pur<''- 
le  Irichophyton  disparaissant  dans  les  points  où  la  suppuration  s'est  produitf. 

Ueczihna  de  la  barbe  donne  rarement  lieu  à  des  lésions  inllammatoircs  asso-/ 
prononcées  pour  produire  de  véritables  nodosités  constituant  le  sycosis  non 
|)arasilaire  des  auteurs.  L'eczéma  récidivant  do  la  lèvre  supérieure,  (jui  chez 
les  artiiriliques  se  développe  à  la  suite  du  coryza  chronique,  se  rapproche  du 
sycosis  trifhopbylique  par  l'épaississement  qu'il  détermine  dans  les  téguments, 
mais  en  dilïï'rc  par  son  siège  exactement  sous-nasal,  sans  tendance  à  s'étendre 
aux  parties  voisines,  par  sa  longue  durée,  enfin  par  ses  récidives  opiniûtres. 
La  longue  durée  et  la  tendance  aux  récidives  caractérisent  également  les  autres 
l'iirmes  d'eczéma  de  la  barbe  qui  pourraient  être  confondues  avec  la  tricho- 
l)liytie. 

Le  sycosis  Irichophytique  n'est  en  réalité  qu'une  péri-folliculite  engendiéepar 
la  présence  de  microbes  pyogènes  pullulant  griice  à  l'irritation  que  détermine 
la  présence  du  Irichophyton.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  que  des  folliculiles 
diverses  puissent  le  simuler  :  L'nna,  Bockhardt  et  Tommasoli  en  ont  étudie 
certains  types  produits  par  des  microcoques  et  des  bacilles  :  ces  sycosis  non 
trichophytiquea  sont  caractérisés  par  l'absence  de  l'état  pityriasique  et  par  la 
présence  du  champignon,  bien  plutôt  que  par  leur  évolution  qui  peut  ôtre 
identique  à  celle  de  la  trichophytie. 

Traitement.  —  L'épilation  joue  ici  un  rôle  encore  plus  important  que  dans 
la  Irichophylie  du  cuir  chevelu.  L'emploi  des  émollients,  cataplasmes,  pulvé- 
risations, etc.,  doit  souvent  suivre  l'épilation  et  précéder  l'usage  des  parasiti- 
cides,  lesquels  ne  doivent  jamais  ôtre  employés  à  dose  irritante. 


TRICHOPHYTIE  UNGUEALE 

Les  ongles  sont  parfois  envahis  par  le  Irichophyton,  chez  des  sujets  présen- 
tant une  quelconque  des  localisations  précédentes  du  parasite.  Cette  lésion. 
assez  rare,  étudiée  par  C.  Pellizzari.  Dubreuilh,  Lespinasse.  est  caractérisée 
par  l'épaississement  de  l'ongle,  qui  est  strié  longiludinalement  et  transversale- 
ment, ou  parsemé  de  points  jaunes  ou  bruns  ;  il  se  courbe,  son  extrémité  libre  se 
relève  ou  s'infléchit  vers  la  pulpe,  sa  surface  devient  irrégulière  :  sur  une  coupe, 
il  est  formé  de  deux  couches,  l'une  superficielle,  cornée  et  compacte,  l'autre 
friable,  fibreuse,  ayant  l'aspect  do  la  moelle  de  jonc,  molle  et  se  dissociant 
facilement;  le  voisinage  de  la  lunule  est  respecté,  au  moins  pendant  un  cer- 
tain temps. 

Ces  lésions  doivent  être  recherchées  avec  soin,  car  elles  peuvent  être  la 
cause  de  la  dissémination  de  la  trichophytie  par  le  sujet  qui  en  est  porteur  ou 
de  ses  récidives  chez  celui-ci  dans  des  régions  diverses. 

La  constatation  du  parasite  dans  les  lames  unguéales  permet  seule  de  recon- 
naître exactement  la  nature  des  lésions  dans  les  cas  de  trichophytie  primitive- 
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ineiil  unu^iiéalc.  car  collc-i'i  ik>  pn-si-iilo   aiiciiii   caraclcic  cliniciiii'  i|iii  la  dis- 
tinyiie  alisoluinenl  ilu  l'aviis  ol  surloul  do  roc/ôiiia  et  ilii  jjsoriasis  di-s  ongles. 
Le  traitement  consiste  dans  le  i>;rattay:e  de  l'ongle,  son  décalage  ])ar  macé- 
ration dans  un  doigtier  de  eaoutehoue.  et  rapplicatiim  de  parasiticides. 

Bibliographie  : 
H.  KECLAim,  Teignes  cl  teigneux;  Th.  de  Paris,  188.")-1»8U.  (liibl.  très  ôlemlue.)  —  ("■.  Timn, 
Patliology  and  Ircatment  ol'ringworm;  Londres,  1887.  —  \'i:iiiiJSivY,  Hcclierclies  sur  la  iiii^r- 
[ihologie  el  la  biologie  du  trichophyton  tonsitrans  el  de  l'aclwrion  Si-liwleiiiii;  Annales  de 
riuKliliit  l'aslciir.  1887,  p.  509.  —  C.  Pellizz.vui,  Riccrclic  sul  Iviiliuphyton  lonsurans  ; 
(iioni.  Iliil.  d.  mal.  vcn:  éd.  pelle,  1888,  p.  8.  — Quinquaud,  K.  BiiSNiKii,  E.  \iual,  Unna,  etc., 
Discussion  sur  le  Irieliophylon  el  les  ilermaloscs  Iricliophyliqucs;  C.  li.  du  Congrès  inter- 
nat, de  dermalol.  de  lS8',i,  p.  l'.H.  —  Lksimnasse,  Élude  sur  les  onychomycoscs  Iricho- 
phytinue  el  favique;  Th.  de  Bordeaux,  188'J-18'J0. 


II 

FAV.US 

On  donne  le  nom  de/Vd'^s  (de  faviis,  rayon  de  miel)  aux  lésions  déter- 
minées par  un  champignon  découverl  par  Schonlcin  (IST)',))  el  appelé  arliorioii 
Schœnleinii. 

Ce  champignon  habile  ordinairement  le  cuir  chevelu,  où  il  amène  la  elinle 
des  cheveux  qu'il  infitre  eu  luéme  temps  qu'il  envahit  ré|)iderme  :  rafl'eclion 
est  désignée  sous  le  nom  de  teigne  laveuse  ou  de  favus  du  cuir  chevelu. 

Il  peut  également  se  développer  sur  les  régions  glabres,  y  produisant  des 
altérations  analogues  à  celles  qui  occupent  le  cuir  chevelu  autour  des  poils 
(favus  cutané  ou  l'avus  des  parties  glabres).  Il  peut  encore,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  végéter  dans  le  tissu  unguéal.  Enfin,  dans  un  cas  observé  |ku- 
Kaposi  et  Kundrat  el  resté  unique,  le  favus  de  la  peau  s'accompagnait  de 
lésions  des  muqueuses  des  voies  digestives  (œsophage,  estomac,  intestin), 
dues  à  la  présence  du  môme  parasite. 

Description  du  parasite.  —  Le  champignon  du  favus  est  constitué  par 
des  spores  el  par  des  tubes  que  l'on  met  en  évidence  avec  les  iliverses  matières 
colorantes  employées  en  technique  microscopique  et,  en  particulier,  l'éosinc 
et  le  violet  de  méthylaniline,  après  dégraissage  à  l'éthcr  et  action  de  la  potasse. 

Les  spores,  de  forme  arrondie  ou  irrégulière  dans  les  godets  faviques,  sont 
aplaties  par  pression  réciproque  dans  les  cheveux  faviques  et  offrent  alors 
une  forme  quadrilatère.  Elles  mesurent  de  5  à  7  u.  de  diamètre,  sont  disposées 
en  chaînes  ramifiées  et  sont  formées  d'un  épispore  cellulosique,  d'un  prolo- 
plasma  assez  abondant  et  d'un  noyau  beaucoup  plus  petit  que  celui  du  micro- 
sporon  furfur  et  souvent  caché  par  le  protoplasma. 

Les  tubes  du  mycélium  sont  ténus,  simples,  noueux,  cloisonnés  ou  articulés 
cl  ramifiés;  certains  d'entre  eux  renferment  des  spores,  d'autres  sont  vides. 

Dans  les  godets,  les  éléments  du  champignon  sont  agglutinés  par  une  sub- 
stance amorphe,  connue  en  botanique  sous  le  nom  de  glaire  ou  de  gangue 
amorphe. 


KAVIIS.  .'il  7 

Les  spores  du  l'aviis  n'inlill.rciiL  pas  Je  jioil  en  l.ol/ilili''  cl,  (lans  l,i)iil,i;  son 
('■paisscuf  comme  le  l'ont,  les  spores  (Ju  Iriehopliyl.on  :  tilles  y  forment,  des 
chaînes  ramifiées  consliliiani,  fies  réseaux  à  mailles  allon^(;(!s  dans  le  sens  do 
l'axe  du  poil;  aussi  le  poil  ravi(|ue  esl,-il  moins  IVialde  fpie  le  |)oil  Lriel)0|)liyli()ue. 

Le  mode  de  pénélraLion  du  pai'asil,(î  dans  le  poil  a  ôXA  diversement,  intcr- 
prélé.  Pour  Kaposi,  les  éléments  ilii  dianipignon  développés  il  la  surface  épi- 
dermique  suivent,  la  gaine  i\v  la  racine  du  poil  jusqu'à  la  base  du  follicule, 
|)("nèt,renl,  dans  le  bulhe  ;  puis,  alleelanl,  m)  trajet,  l'éLrograde,  renionlent,  dans 
l(^  poil  lui-méine,  qu'ils  cnvaliissenL  de  bas  en  haut,,  tandis  que  dans  d'aut.res 
points  du  trajet,  du  poil  ces  éléments  arrivent,  lat,éralemcnl,  dans  le  poil,  à  l,ra- 
vers  les  gaines  de  la  i-acine.  Unna,  n'ayant  jamais  trouvé  de  filaments  parasi- 
taires dans  le  bulbe  pileux,  rejette  la  théorie  «  du  détour  »  imaginée  par  Kaposi. 
Pour  Balzcr,  la  pénétration  se  fait  tantôt  directement,  tantôt  par  la  voie 
(l(>  tournée. 

Quoi  qu'il  en  soil,  du  mode  d'envahissement  du  poil,  il  résulte  clairemeid, 
des  recherches  de  Lebert,  Rol)in,  Gudden,  Kaposi,  revisées  et  complétées  par 
Ijalzer,  que  le  champignon  a  pour  siège  initial  l'épidermc  dans  lequel  il  végète; 
jiar  le  fait  de  sa  végétation  dans  l'infundibulum  pilaire,  se  développe  la  lésion 
(|ue  l'on  désigne  sous  le  nom  de  godet,  puis  le  poil  est  envahi;  plus  lard,  les 
gaines  externe  et  interne  du  cheveu  sont  franchies,  le  parasite  pénètre  dans  le 
derme  ;  par  suite  de  la  destruction  des  papilles  pilaires,  les  poils  tombent, 
laissant  à  leur  suite  une  alopécie  cicatricielle  et  définitive. 

L'achorion  peut  être  cultivé  sur  la  plupart  des  milieux  employés  pour  les 
cultures  de  bactéries  et  de  champignons.  Duclaux  et  Verujski  ont  montré  que, 
contrairement  à  l'opinion  émise  par  Grawitz,  les  cultures  de  l'achorion  diffé- 
raient absolument,  par  leurs  caractères  morphologiques,  de  celles  du  tricho- 
phyton.  Sur  la  gélose,  les  cultures  de  l'achorion  forment  des  masses  d'un  jaune 
sale,  déprimées  à  leur  centre,  rappelant  de  tous  points  l'aspect  des  godets 
observés  sur  la  peau  des  sujets  atteints  de  favus. 

Quincke,  ayant  constaté  des  différences  d'aspect  dans  les  cultures  de  cham- 
pignons provenant  de  sujets  différents,  a  admis  que  le  favus  pouvait  être  pro- 
duit par  trois  espèces  différentes  de  champignons  qu'il  distingue  par  les  dési- 
gnations a,  p,  y;  des  recherches  ultérieures  l'ont  amené  à  ne  plus  admettre  que 
deux  espèces,  l'une,  a,  ayant  le  plus  souvent  pour  siège  les  régions  glabres  et 
et  déterminant  le  favus  herpétique,  l'autre  se  développant  dans  le  cuir  chevelu 
et  donnant  lieu  au  favus  vulgaire.  Bien  que  confirmées  en  partie  par  Elsen- 
berg,  les  vues  de  Quincke  ne  sont  pas  admises   par  la  généralité  des  auteurs. 

Étiologia.  —  Quel  que  soit  son  siège,  le  favus  débute  presque  toujours 
dans  l'enfance,  pour  persister  jusqu'à  un  âge  plus  ou  moins  avancé. 

Ses  localisations,  soit  initiales,  soit  secondaires,  sont  souvent  favorisées, 
comme  l'ont  fait  remarquer  Kobner  et  Gailîeton,  par  toute  excoriation  ou  lésion 
cutanée  antérieure  ouvrant  une  porte  d'entrée  à  travers  le  tégument. 

La  cause  réelle,  unique  et  suffisante  du  favus  est  la  transmission  directe  ou 
indirecte  (par  les  coiiTeurs,  par  exemple)  de  l'achorion  à  un  sujet  sain  par  un 
sujet  antérieurement  atteint  de  la  môme  maladie.  La  transmission  peut  se 
faire  de  l'homme  à  l'homme  ou  de  l'animal  à  l'homme,  certains  animaux,  les 
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cliats.  les  punies,  les  imIs  eu  parliculier,  cluiil  iiarluis  iilli'inls  Ac  favus. 
La  nialailic  à  adiorion  s'observe  presque  exclusivemenl  à  la  cainiia^Mc.  les 
cas  lie  l'avus  ol)serv('s  il  Pai'is  el  ilaiis  les  i^ramles  \illes  prt)Vi-iiaMl  à  peu  près 
conslaniiiieiil,  îles  villages  avoisiiianls.  Kii  uulii'.  i'lli>  csl  plus  IVé(jiiiMile  dans 
i-ertains  pays  que  dans  il'autres.  Kn  France,  où  elle  csl  nulablenieni  plus  eoni- 
niune  que  ilans  les  antres  parlics  de  IKin-ope.  elle  a  cerlahics  réj^ions  de  pri'ili- 
leclii)n  :  les  départenienls  du  Nuid.  du  Pas-de-Calais,  de  la  Seine-Inréricnre. 
des  Cùles-du-Nord,  du  Finistère,  de  l'Avexrdn.  du  'l'arii.  d(>  l'IliM-ault.  des 
[..andes,  des  Basses-Pyrénc'es  el  s'observe  plus  ran  lucnl  dans  les  déparlenienis 
du  Centre  et  de  l'I^st  (,I.  Iler-erou.  II.  Feularilj. 


i'A\  Ls  1)l;  dit!  ciii;vi:lu 

Le  l'avus  du  cuir  chevelu  déliule  an  p(iurl(nir  d'un  climen  pai-  une  tache 
rouge  iMenlôl  suivie  du  (li'\eloppeinenl  d'une  [lelile  l.ielie  Mane  janu;Ure. 
ayant  l'aspect  d'une  pustule:  celle  lâche  s'étend  progressiveuienL  el  lenlenient 
par  s;i  périphérie,  son  bord  csl  saillant,  tandis  que  sa  |)artic  centrale  est 
d('])rinu'e  ;  cette  disposition  r("snltant  à  la  l'ois  de  l'adhérence  de  la  couche 
épidernii([ue  à  la  cuticule  du  poil  et  du  mode  de  développement  du  parasite, 
puisqu'elle  s'observe  même  sur  les  cultures  expérimentales,  a  reçu  le  nom  très 
exact  de  ijodel.  Les  godets  peuvent  avoir  des  dimensions  variées  :  tantôt  punc- 
liformes,  tantôt  plus  larges,  atteignant  ou  dépassant  la  largeur  d'une  lentille, 
d'une  pièce  de  20  centimes,  ils  se  réunissent  souvent  entre  eux  pour  former 
lies  surfaces  à  contours  festonnés  et  saillants,  limitant  comme  une  zone  de  for- 
lificalions  une  surface  plus  déprimée  et  irrégulière.  Os  lésions  peuvent 
occuper  une  grande  partie  du  cuir  chevelu.  Elles  ont  une  coloration  blanc 
jaunàlre  ou  jaune  soufre  ;  par  une  traction  suffisamment  forte,  on  parvient 
à  les  détacher  en  fragments  volumineux,  friables,  et  on  voit  alors  le  derme 
rouge,  humide,  légèrement  déprimé. 

Le  cuir  chevelu  exhale  une  odeur  spéciale,  que  présentent  (•gaiement  les 
cultures  d'achorion,  comparable  à  celle  de  la  souris,  très  distincle  de  celle  des 
surfaces  eczémateuses  ou  impétigineuses  suintantes  et  de  la  suppuration,  et 
ijui  peut,  dans  certains  cas,  être  utilisée  pour  le  diagnostic. 

Les  poils,  qui,  au  début,  occupent  le  centre  des  godets  faviques,  subissent 
les  elTets  de  la  pénétration  du  parasite  dans  le  derme  et  dans  la  papille  pileuse  ; 
ils  deviennent  secs,  d'aspect  poussiéreux  et  finissent  par  tomber  pour  ne  plus 
repousser.  Lorsque  les  lésions  occupent  une  certaine  étendue  et  ont  duré  un 
certain  temps  après  l'avulsion  ou  la  disparition  des  masses  faviques,  le  cuir 
chevelu  est  glabre  et  d'apparence  cicatricielle  :  néanmoins,  même  sur  les  cica- 
trices, on  trouve  presque  toujours  disséminés  en  nombre  \ariable  et  Isolés  les 
uns  des  autres  quelques  cheveux  secs,  poussiéreux. 

Le  favus  peut  occuper  toutes  les  régions  du  cuir  chevelu.  Cependant  il 
débute  le  plus  souvent  par  le  sommet  de  la  tète,  j)lus  particulièrement  au 
voisinage  de  la  bordure  du  cuir  chevelu;  mais  il  reste  presque  constamment, 
le  long  du   front   el   des    tempes,   une  élroile  bande  de  cheveux  entièrement 
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r('S|)oc,l,('S  par  la  maladie,  jusi|iii'  dans  ses  péi'iodcs  aviJiiC('M;.s.  (^eLl.i-  iiib'^rili; 
il(^  la  bordure  môme,  avec  dis|iaiili()ii  des  cheveux  en  zones  plus  ou  moins 
iri'i'îguliôrcs  eL  aspect  cicalrici(d  du  cuir  elievclu,  esl,  un  des  cararilères  dia- 
Hiiosli([ues  les  plus  imporlanls  de  I  idopiTif;  posl-l'avicpic. 

La  dui'cîe  du  l'avus  du  <'iiii-  cIh'vi'Im  csI,  exlr^'^incuicMl  louf^nic  :  i(|)nlhilMr]l 
lalalemenl.  lanl,  (ju'il  n'esl  pas  soumis  à  un  li'ailcnicnl  erficacc  cl  (|n'il  resif 
encore  des  clieveux  susceptibles  de  devenir  le  cenli'e  de  j^odels  nouveaux,  il 
persiste  ainsi  (lenilani.  des  années. 

Pronostic.  Vai  i-aison  de  sa  lonf^iie  durée,  de  ses  rechutes  et  de  l'alo- 
[x'cie  d(''linilive  (pii  en  esl  l'aboulissaid,  i'alal,  le  l'avus  du  cuir  chevelu  con- 
I il. lie  la  plus  grave  des  afl'octions  dc'îsignées  sous  le  nom  de  teigne  et  n'est 
eouipai'able,  sous  ce  rapport,  ni  à  la  tricliophytic,  ni  à  la  pelade.  L'aspect 
repoussant  de  ses  lésions,  l'impossibilité  de  dissimuler  efficacement  les  cica- 
trices qui  lui  succèdent,  ont  l'ait  comprendre  parmi  les  causes  de  réforme  ou 
d'exemption  du  service  militaire  le  favus  et  l'alopécie  post-favique  :  c'est  là, 
ainsi  (pic  l'a  fait  remarquer  Feulard,  une  des  causes  les  plus  efficaces  de  la 
)iersistancc  et  de  la  propagation  de  la  maladie,  certains  parents  se  gardant 
bien  de  traiter  leurs  enfants  atteints  de  favus  ou  même  cherchant  à  leur  faii-e 
contracter  la  maladie  dans  le  but  de  les  empêcher  d'entrer  dans  l'armée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  favus  du  cuir  chevelu  est  ordinairemeni 
l'aeile  :  la  présence  des  godets  faviques,  l'odeur  dégagée  par  les  malades  et. 
tians  les  cas  douteux,  l'examen  microscopique  des  cheveux  et  des  débris  de 
godets  permettent  de  le  reconnaître  sans  cause  d'erreur. 

La  triclioplijjlio  et  la  pelade,  bien  que  portant  comme  le  favus  la  dénomi- 
nation commune  de  teignes,  ne  peuvent  guère  être  confondues  avec  celui-ci. 

L'eczéma,  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  la  plilhiriase  ne  peuvent  guère  non 
plus  prêter  à  la  confusion  :  leur  durée  moins  longue,  l'absence  de  godets  e! 
de  cicatrices  permettent  facilement  d'éliminer  le  favus;  il  faudra  cependant 
dans  certains  cas,  chez  des  sujets  mal  tenus,  ne  pas  oublier  que  le  favus  peut 
se  dissimuler  sous  les  apparences  d'un  eczéma  ou  coexister  avec  la  phthiriase 
et  qu'un  examen  attentif  du  cuir  chevelu,  après  que  les  cheveux  ont  été 
coupés  et  la  tôte  nettoyée,  est  parfois  indispensable  pour  découvrir  des  lésions 
faviques  peu  étendues  ;  dans  ces  cas,  l'odeur  de  souris  peut  quelquefois  faire 
soupçonner  un  favus  dont  on  constate  la  présence  après  que  le  cuir  chevelu 
est  débarrassé  des  cheveux  et  des  lésions  de  toutes  sortes  qui  le  masquaient. 

Certaines  foUiculiles  peuvent  simuler  le  favus  :  l'alopécie  qui  leur  succède 
peut  être  de  tous  points  semblable  à  celle  produite  par  le  favus,  et  les  pustules 
qui  les  caractérisent  peuvent  être  prises  pour  des  lésions  faviques  au  début. 
L'examen  microscopique  des  cheveux  et  des  débris  épidermiques  répété  avec 
persévérance  permet  seul  parfois  ce  diagnostic  différentiel  souvent  très  ambigu. 

Traitement.  —  Il  esl  facile,  au  moyen  de  savonnages  et  de  lavages  ou 
<le  cataplasmes,  de  déterger  les  surfaces  atteintes  de  favus  et  de  les  débarrasser 
des  godets.  Mais  ce  traitement  préparatoire  doit  être  suivi  de  l'épilation  de 
de  tous  les  cheveux  malades  et  d'une  zone  de  cheveux  autour  des   régions 
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alleintes,  l;u|ii('llo  iioniicl  soiilo  d'aviilscr  les  parasilos  d'iiiu'  niccm  coniplrlo 
ol  (rcMiipcV-lior  leur  repiiUiilation.  On  y  joindra  ronii)k)i  do  iioinniados  anliscp- 
liqucs  cl  parasilicidos  à  Itaso  do  sols  de  nioroiiro.  do  soidVo.  il'iodo.  d'acide 
phôniipie,  d'acide  lioriqiio.  olc.  i|ue   l'on  dcMa  «iinliiiiii  r  aNc<'  |)<-isé\éi;ui('e. 


FAVl'S  DES  RiaUONS  CI.AIIHICS 

Sur  les  parties  glabres,  le  l'avns  peid  se  présonler.  cDmnio  au  cuir  cliovelu, 
sous  la  forme  de  godets  jaunes,  caraclérisLiques  ;  mais  ces  godets  sont  ])lus 
disséminés  el  moins  nombreux,  el  ne  se  réunissent  pas  en  larges  surfaces 
comme  dans  la  teigne  faveusc  invétérée;  leur  ablation  laisse  une  surface  rouge 
sur  laquelle  peuvent  repousser  des  godets  analogues.  D'auties  fois,  les  godets 
sont  moins  nets,  peu  étendus,  et  la  présence  de  l'acliorion  se  manifeste  pi'in- 
cipalement  par  la  rougeur  des  téguments  sous  forme  de  petits  anneaux  ou  de 
nappes  irrégulières,  parsemées  de  squames  blancliAIres  ou  jaun;\tres. 

Le  tronc  et  les  membres  peuvent  être  le  siège  de  ces  lésions  dont  la  gué- 
rison  est  facile  en  apparence,  mais  dont  les  récidives  sont  ordinaires,  i^i 
échéances  plus  ou  moins  éloignées  et  peuvent  s'échelonner  sur  un  nombre 
d'années  considérable.  Elles  coexistent  ordinairement  avec  des  lésions  sem- 
blables du  cuir  chevelu,  mais  peuvent  leur  survivre. 

Le  diagnostic  en  est  facile  et  repose  essentiellement  sur  la  coïncidence  avec 
le  favus  du  cuir  chevelu,  sur  la  coloration  spéciale  des  godets  et  sur  la 
recherche  du  parasite  au  moyen  du  microscope. 

Le  traitement  consiste  dans  l'enlèvement  des  godets  au  moyen  d'ap])lica- 
tions  savonneuses  et  de  lavages,  suivis  de  badigeonnagos  à  la  loinliuc  d'indo 
et  de  lotions  parasiticides. 


FA^"US  DES  ONGLES 

Le  favus  des  ongles  est  peu  fréquent,  quoique  les  exemples  en  passent  sou- 
vent inaperçus,  confondus  avec  diverses  onychopathies  mal  déterminées. 

Il  accompagne  ordinairement  le  favus  du  cuir  chevelu,  auquel  il  peut  sur- 
vivre parfois  pendant  des  années  :  consécutif  à  l'insertion  du  parasite  sous 
l'ongle  pendant  le  grattage  des  téguments  recouverts  de  favus,  il  peut  servir 
à  son  tour  à  transmettre  la  maladie  à  des  portions  de  peau  encore  indemnes. 
Fabry  l'a  observé  aux  ongles  des  orteils. 

L'ongle  atteint  de  favus  prend  un  aspect  irrégulicr.  parfois  rocailleux  ;  il 
présente  une  série  de  renflements  et  de  nodosités  et  des  taches  d'un  jaiuie 
soufre  ou  d'un  jaune  maïs  qu'on  aperçoit  à  travers  les  couches  unguéalos  : 
il  est  soulevé  en  totalité  plutôt  qu'épaissi;  il  peut  être  déraciné  et  relevé  sur 
ses  bords. 

L'examen  microscopique  peut  seul  permettre  de  reconnaître  la  nature  de 
ces  lésions  et  encore  l'achorion  est-il,  au  niveau  des  ongles,  difficile  à  distin- 
guer du  trichophylon,  de  sorte  que  le  diagnostic  repose  surtout  sur  les  anté- 
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(■('•(Icnls  011  sur  la  coexisl.cncc  d'aiili'os  lésions  rnanifosl.omonl  fiivif)iif^s  ou  Iri- 
cliopliyliquos  ;  pciil-fit.ro  les  ciilUiros  pfM'tTKîlJraieriL-ollfîs  colle  «lislinrlioii. 
Le  Irail.emeiil,  (•onsislo  dans  1(^  f»-i'al,l,aH'e  'm  l'aMalioii  di'  ron^-le  iiialailc 
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PELADE 

Définition.  —  On  décrit  sous  le  nom  de  pelade,  ou  encore  sous  les  noms 
tlalopécie  en  aires,  d'area  Celsi,  de  ■porrigodecalvana,  une  affection  caractérisée 
par  la  chute  des  poils,  en  particulier  des  cheveux  et  de  la  barbe,  sans  altération 
appréciable  de  la  peau  ou  seulement  avec  décoloration  et  aspect  éburné  des 
téguments,  affection  aboutissautà  la  production  de  plaques  alopéciques  offrant 
presque  toujours  la  forme  de  disques  régulièrement  arrondis. 

La  contagiosité,  nettement  prouvée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  la 
pelade  est  un  argument  puissant  en  faveur  de  sa  nature  parasitaire,  bien  que  son 
agent  pathogène  ne  soit  pas  encore  déterminé.  Elle  doit  être  placée,  au  nombre 
des  teignes,  ou  affections  du  cuir  chevelu  d'origine  microphytique  (Bazin). 

Description  clinique.  —  La  plaque  de  pelade  constituée  a  un  aspect  abso- 
lument caractéristique  :  une  zone  alopécique,  entièrement  dépourvue  de  poils 
adultes  et  de  poils  follets,  de  forme  arrondie  ou  allongée,  au  niveau  de  laquelle 
le  cuir  chevelu  est  lisse,  régulier,  n'offrant  que  les  dépressions  des  follicules 
pileux  déshabités,  sans  apparence  cicatricielle,  avec  ou  sans  production  d'une 
petite  quantité  de  squames  minces,  pityriasiformes,  tel  est  cet  aspect.  En  outre, 
la  peau  est  souvent  plus  blanche  que  sur  les  parties  adjacentes,  d'où  le  nom 
de  pelade  achromateuse  donné  par  Bazin  à  la  forme  ordinaire  de  la  pelade  ;  la 
plaque  présente  souvent  une  légère  dépression  à  sa  partie  centrale. 

A  la  périphérie  de  la  plaque,  comme  sur  son  centre,  on  ne  trouve  ni  poils 
cassés  ni  follets,  mais  dans  une  étendue  plus  ou  moins  large  les  poils  environ- 
nants n'ont  pas  leur  adhérence  normale  :  ils  s'arrachent  facilement  par  une  trac- 
tion légère,  présentant  les  caractères  d'atrophie  qui  seront  indiqués  plus  loin. 

Dans  certains  cas  cependant,  auxquels  Bazin  avait  à  tort  donné  le  nom  de 
pseudo-pelade  et  que  l'on  désigne  plus  exactement  sous  la  dénomination  de 
pelade  pseudo-tondante  (Lailler)  ou  de  pelade  à  cheveux  fragiles  (E.  Besnier). 
les  plaques  sont  recouvertes  par  places  ou  sur  leur  totalité  de  poils  cassés  à  des 
niveaux  différents,  rappelant  ainsi  l'aspect  delà  trichophvtie  du  cuir  chevelu. 

La  pelade  peut  se  borner  à  une  seule  plaque  occupant  une  portion  quel- 
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ri)ni|uo  du  cuir  (.liovclu  ou  ilc  la  barbe,  plaque  d'i-lcnihu'  \;nialilc  d  .lilleurs; 
mais  souvent  il  n'en  esl  ainsi  qu'à  la  pliasc  tout  à  l'ait  initiale  ilc  la  iiiaiailie  et 
d'autres  plaques  se  produisent,  soilau  voisinage  île  la  preniiire.  soil  eu  des  points 
plus  ou  moins  éloig-nés,  alïeclanl  parfois  une  certaine  symétrie,  ou  localisées 
à  une  seule  moitié  Au  cuir  clievelu,  plus  souvent  disséminées  sans  ordre. 

L'alTeclion,  après  être  restée  liniili'c  lundanl  nii  temps  plus  «u  moins  lony 
soit  au  cuir  chevelu,  soit  à  la  barb»-.  peut  s'iMendre  à  une  grande  partie  du 
système  piliiix  dr  l'extrémité  céphalii|ue.  Des  pla(]ues  de  pelade  peuvent  éga- 
lement se  produire  dans  d'autres  régions  velues,  au  pubis,  à  raisscllc. 

Dans  certains  cas,  désignés  sous  les  noms  <le  pelade  g(Miéraliséc  ou  mieux 
de  pelade  totale  (pelade  décalvantc  de  Bazin),  le  système  ]iileux  tout  entier  du 
corps  est  atteint  et  tombe,  il  y  a  une  alopécie  complète,  ou,  si  elle  n'est  pas  abso- 
lue, il  ne  reste  que  quelques  poils  disséminés,  tantôt  minces  comme  des  follets, 
tantôt  volumineux  comme  des  poils  normaux.  Les  sujets  atteints  de  pelade 
totale  ont  ordinairement  le  visage  assez  coloré,  congestif,  (]uel(|ucfois  avec  de 
petites  varicosités  veineuses.  L'alopécie  survenue  soit  d'une  façon  aigiu-  dans 
l'espace  de  quelques  jours,  soit  lentement  et  progressivement,  persiste  pendant 
un  temps  variable,  puis  sous  une  influence  quelconque,  souvent  sans  cause 
appréciable,  le  système  pileux  repousse,  en  totalité  ou  partiellement;  d'auli'cs 
fois,  l'alopécie  persiste  pendant  toute  l'existence.  Les  faits  de  pelade  giMiéraliséc 
semblent  s'écarter  de  la  pelade  vulgaire  :  leur  contagiosité  n'est  nullement 
prouvée  et  ils  paraissent  être  plutôt  le  résultat  d'une  altération  nerveuse,  c'est- 
à-dire  rentrer  dans  le  groupe  des  pseudo-pelades  trophoneuroti(jues. 

La  pelade  ne  s'accompagne  presque  jamais  de  troubles  fonctionnels  :  appa- 
raissant sans  prurit,  ou  tout  au  plus  avec  une  légère  sensation  de  chaleur,  elle 
ne  s'accompagne  pas  de  modifications  constantes  et  importantes  de  la  sensi- 
bilité au  niveau  des  plaques  alopéciques. 

Arnozan  et  R.  Crocker  ont  signalé  la  chute  des  ongles  dans  des  cas  de 
pelade  qui  paraissent  appartenir  tous  à  la  pseudo-pelade  trophoneurotique. 

Quant  aux  troubles  oculaires  que  Frolich  a  signalés  dans  la  pelade,  ils  ne 
sont  sans  doute  que  l'effet  d'une  coïncidence  et,  en  tous  cas,  s'ils  ont  une  rela- 
tion quelconque  avec  les  alopécies,  il  semble  aussi  que  ce  soit  uniquement 
avec  la  pseudo-pelade  trophoneurotique  et  non  avec  la  pelade. 

Marche.  —  Débutantd'une  façon  insidieuse  ou  marquée  seulement  par  une 
légère  sensation  de  prurit,  presque  toujours  constatée  accidentellement  par  le 
malade  et  plus  souvent  encore  par  son  entourage,  la  plaque  initiale  de  pelade 
a  toujours  une  étendue  assez  large  lorsque  le  médecin  la  voit  pour  la  première 
fois  :  abandonnée  à  elle-mCme,  elle  s'étend  encore  pendant  un  certain  temps, 
puis  s'arrête  spontanément  dans  son  accroissement,  reste  à  l'état  stalionnaire 
pendant  une  durée  variable,  puis  se  recouvre  soit  sur  toute  sa  surface,  soit  sur 
une  portion  seulement,  de  poils  d'abord  minces  et  peu  colorés  qui  deviennent 
progressivement  plus  nombreux,  plus  volumineux  et  plus  foncés  jusqu'à  prendre 
en  tout  l'aspect  des  poils  du  voisinage:  soumise  à  un  traitement  régulier,  la 
plaque  de  pelade  aboutit  plus  rapidement  à  la  guérison  et,  presque  toujours,  à 
moins  d'un  traitement  irritant  intempestif,  disparaît,  par  repousse  de  cheveux 
normaux,  sans  laisser  d'alopécie  définitive. 
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Pciidanl,  le  cours  de  son  évoliiliim,  i-cWc  |ilii(|iii'  iiciiLH'accornpaffner  ilii  di-vf 
loppciiienl,,  par  aulo-inrccliou  on  :iiili)  luiihiMion,  de;  plaques  uoiivcllis  (jiii 
siiivciil  la  inflme  marche  g(5néi'ali'.  d  pnivcnl  ('Ire  plus  ou  riioins  «•IrndiK-s 
plus  ou  moins  persislanlcs  que  la  pii'inirir. 

La  durée  des  plaques  prises  iiidividuclicmcid  n'a  |)as  de;  limiles  lixcs  :  elles 
[)cuvenl,  guérir  en  l'espace  de  quelipaos  semaines  ou  jxîi'sislcr  pendanl,  plusieurs 
mois,  voire  môme  j)lusieurs  années,  sans  qu'on  trouve  dans  leur  aspecl  ou  leur 
étendue,  dans  l'état  général  du  malade,  des  éléments  suffisants  ])our  ra[)pr(''- 
ciation  probable  de  cette  durée.  A  plus  l'oi'te  raison,  la  durée  delà  mala<lii' dans 
son  ensemble  n'est-elle  pas  soumise  à  des  régies  invariables,  ou  pi'oporlionncllc 
au  nombre  et  à  l'étendue  des  plaques  alopécicpios.  Ce  que  l'on  peut  seulement 
(Uablir,  c'est  qu'une  pelade  constitu<''('  |)ai-  une 'seule  plaque,  peu  étendue  et 
récente,  régulièrement  traitée,  guérit  ordinairement  dans  l'espace  de  quelques 
semaines  et  que,  par  contre,  une  pelade  ancienne  avec  plaques  alopéciques 
nombreuses  et  étendues,  demande  presque  toujours  des  mois  pour  guéi-ji-  cl 
parfois  persiste  pendant  des  années,  malgré  une  intervention  Ihérapi  iiiiipic 
énergique  et  correcte. 

Ëtiologie.  —  La  pelade  s'observe  surlout  chez  les  enfants  et  plus  souvent 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles;  les  adultes  sont  cependant  assez  souvent 
atteints  de  cette  aiTection  qui  peut  siéger  chez  eux  soit  au  cuir  chevelu,  soit  à 
la  barbe  ou  sur  les  autres  régions  garnies  de  poils. 

Les  sujets  pAIes,  anémiques  sont  peut-être  plus  souvent  atteints  que  les  sujets 
vigoureux  et  robustes;  mais  il  n'y  a  là  rien  de  précis  et  de  net. 

L'affection  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  sujets  à  cheveux  bruns  que 
rhez  les  blonds  et  les  sujets  à  cheveux  châtain  clair. 

La  confusion  établie  entre  certaines  alopécies  trophoneurotiques  et  la  pelade 
;i  fait  admettre  que  cette  affection  se  rencontre  fréquemment  chez  les  sujets 
nerveux  (Gaucher)  ou  à  la  suite  d'émotions  et  de  perturbations  morales  (Olivier), 
mais  ces  influences  ont  été  singulièrement  exagérées  et  n'ont  qu'un  rôle  bien 
restreint  dans  l'étiologie  de  la  pelade  véritable. 

Certains  sujets  semblent  prédisposés  à  la  pelade  et  en  ont,  à  plusieurs  années 
de  distance,  sous  l'influence  de  nouvelles  contagions,  des  atteintes  multiples  : 
LerebouUet  a  cité  l'exemple  d'un  malade  ayant  eu  ainsi  trois  attaques  de  pelade. 

L'étiologie  réelle  de  la  pelade  réside  dans  sa  transmission  d'un  sujet  malade 
à  un  sujet  sain.  Malgré  quelques  oppositions  rebelles,  la  contagiosité  de  la 
pelade,  déjà  reconnue  par  Bazin,  est  admise  par  le  plus  grand  nombre  des  der- 
matologistes  français  et  par  un  certain  nombre  d'auteurs  étrangers.  La  trans- 
mission de  la  pelade  entre  sujets  vivants  ensemble,  du  mari  à  la  femme  (E.  Bes- 
nier),  entre  employés  d'un  môme  bureau  (Hillairel),  l'existence  indéniable  d'épi- 
démies de  pelade  dans  des  collèges  et  des  pensions  (Gillette,  Padieu,  Hardv. 
Buequoy,  Tommasoli,  etc.),  dans  des  régiments  (Coustan),  la  fréquence  de  la 
maladie  chez  les  enfants  des  écoles  publiques,  chez  les  médecins  qui  fréquentent 
les  services  de  dermatologie  (E.  Besnier),  suffisent  à  prouver  sa  contagiosité. 

Mais,  si  indubitable  que  soit  sa  contagiosité,  il  est  certain  que  sa  transmission 
n'est  pas  fatale,  que  des  contacts  répétés  et  prolongés  avec  un  sujet  atteint  de 
pelade  ne  sont  pas  fatalement  suivis  du  développement  de  la  maladie,  et  que 
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ctM'taiiu's  |ir('ilisi)t)sitions  imliviiluelles locales  ri'sultani  d'un  étal  encore  inconnu 
(lu  cuir  chevelu  sont  sans  doute  nécessaires  à  son  éelosion  :  il  n'y  «  l<i  pi>s  autre 
rhosc  (|u'une  contagiosité  faillie,  demandant  poiu-  s'exercer  des  comlilitins 
l'avoraWcs.  et  non  pas  la  preuve  tlo  la  non-conlagiosité  de  la  maladie. 

Non  seulement  le  contact  direct  avec  des  sujets  atteints  do  indade.  mais 
encore  le  contact  avec  les  objets  de  toilette  (i)eignes.  brosses  et  surtout  la  ton- 
deuse employée  actuellement  par  les  roitleni-s,  cliapi'aiix  ayant  servi  à  des 
sujets  peladi([ues)  jieuvenl  transnu'llic  \:\  in.iladii'  :  1rs  l'ails  de  Lassai-,  de 
(".nnstaii,  de  EichholV  le  |)rouvent  suraliundainnimt. 

La  li'ansmission  parait  se  l'aire  éiialemenl  par  les  aiiiiiiaux  :  six  employés 
d'un  même  bureau  atteints  de  pelade  siniullanénienl,  observés  par  llillairel, 
.ivaienl  dans  leur  bureau  un  'chat  malade  qui  perdait  ses  poils  et  ((ui  était  sans 
cesse  blotti  dans  leurs  cascpiettes.  Arnozan  et  I5oiM'f<uedieu  ont  rapport(''  des 
faits  dans  lescpiels  la  pelade  paraissait  avoir  étc'  transmise  pardeschcvaux  dont 
les  poils  étaient  malades. 

La  maladie  n'est  pas  également  fréquente  dans  tous  les  pays  :  elle  atteint  sa 
plus  grande  fréquence  à  Paris;  à  Lille,  sur  100  sujets  atteints  de  maladies  de 
peau,  T)  sont  pcladiques  (Lcloir),  i  à  liordcaux  (Dubreuilh),  0,7  ù  Lyon;  à 
l'étranger,  les  proportions  sont  beaucou[)  moindres  :  d  à  2  pour  100  à  lîerlin 
(Lassar  et  Schweninger),  0,8  pour  100  à  Vienne  (Kaposi),  0,."i  |Hiiir  Ino  à 
Hambourg  (Unna),  0,0  pour  100  ;i  New-York  (Bulkley). 

Anatomie  patho  ogique.  Les  cheveux  eidevés  à  la  pi'ii|ih(Tie  d'une 
plaipir  de  pelade  présentent,  à  des  degrés  divers,  une  apparence  atrophicpie 
l>arti(ulièrc:  leur  extrémité  profonde  se  termine  tantôt  par  une  saillie  arrondie, 
ipii  leur  a  valu  la  comparaison  avec  un  point  d'exclamation,  tantôt  par  une 
pointe  effilée  ;  secs  et  un  peu  cassants,  ils  n'ont  cependant  ])as  la  l'riabilit(! 
excessive  des  poils  infiltrés  de  trichophyton  qui  s'écrasent  sous  la  pince. 

Examinés  au  microscope,  ils  sont  régulièrement  amincis  ou  ofTrenl  une  suc- 
cession de  renllements  et  d'étranglements  plus  ou  moins  prononcés;  leur  extré- 
mité libre  est  souvent  formée  de  plusieurs  pointes  isolées  i-appelant  l'aspect  d'un 
lialai,  caractère  que  l'on  peut  déjà  constater  au  moyen  de  la  loupe.  La  moelle 
lin  clicNcu  manque  le  plus  souvent;  on  y  trouve  des  amas  fusiformes  de  grains 
pigmentaires  allongés  suivant  la  longueur  du  poil  dont  ils  occupent  le  centre 
(Laillei')  et  une  infiltration  de  bulles  d'air  (Behrend,  Juhel-Réuoy)  plus  consi- 
dérable que  dans  les  poils  normaux  ou  dans  les  autres  affections  alopéciques. 

Au  niveau  des  plaques  de  pelade,  on  a  trouvé  les  follicules  pileux  taidôt 
transformés  en  cordons  filjreux  entourés  de  cellules  rondes  (Duckworth  et 
Harris),  tantôt  atrophiés  avec  leurs  gaines  épilhéliales  revenues  sur  elles- 
mêmes  et  plissées,  mais  renfermant  encore  un  poil  mal  développé,  mince  et 
sans  bulbe,  (pii  n'atteint  pas  l'orifice  du  follicule  pileux  (Balzer).  La  présence 
de  ce  poil  atrophié,  prouve,  comme  le  fait  remarquer  ce  dernier  auteur,  que 
l'alopécie  n'est  complète  cpi'en  apparence  et  concorde  bien  avec  l'observation 
clinique  qui  montre  que  l'alopécie  est  rarement  définitive  dans  la  pelade.  Les 
glandes  sébacées  et  les  autres  parties  de  la  peau  sont  normales  (Balzer),  Leloir 
a  constaté  tantôt  l'intégrité  des  nerfs  cutanés,  tantôt  leur  atrophie. 

On  a  signalé  à  plusieurs  reprises,  dans  la  pelade,  la  présence  de  ])arasites 
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occu[);tiiL  les  poils  on  |il(is  oxaclcirruml  leur  su  rince  (in\\>y  (liTijvit  en  IHi." 
un  champignon  autjncl  il  donna  le  nom  do  micronporon  Aiidouini.  Bazin,  aprV^s 
avoir  adopU^  les  idées  de  Gruby,  changea  plusieurs  fois  d'opinion  el  admit  (|uc 
le  parasile  de  la  pelade  élail,  un  IrichophyLon  {l/ricliopliylon  di)calvan>i).  Malassez, 
en  1874,  constata  dans  les  parties  les  plus  su]icrficiellcs  de  lV;piderme,  chez  les 
sujets  atteints  do  pelade,  un  cliam])ignon  en  l'orme  de  hissac,  (|ui  lui  r-flifiuvr; 
par  Eichhorst,  Majocchi,  Pellizzari,  mais  dont  le  rAlo  pathogène  n'a  jkis  lardé 
à  être  nié,  lorsque  Nystrom,  Ilorand,  Ilizzozzero  l'eurent  relrouv('!  sur  des 
objets  inanimés  et  sur  la  peau  normale,  et  eurent  montré  qu'il  s'agit  d'un 
parasite  banal.  Von  Schlen  a  décrit  on  ]HHT),  dans  la  portion  intra-épidermiqnc 
du  poil,  un  microcoque  qu'il  considère  comme  pathogène  et  caractéristique,  et 
dont  les  cultures  inoculées  aux  animaux  ont  produit  des  plaques  alopéciques 
comparables  à  la  pelade  ;  mais,  pour  Thin,  Bizzozzero,  Michelson,  Bordoni- 
Uffreduzzi,  Bender,  l'organisme  de  von  Sehlen  n'a  rien  de  spécifique  cl,  se 
retrouve  sur  les  cheveux  normaux.  Vaillard  et  Vincent  ont  trouvé  dans  la 
pelade  pseudo-tondante  un  microcoque  occupant  les  follicules  pileux  et  lui 
attribuent  le  développement  de  la  maladie.  11  reste  à  déterminer  si  ce  micro- 
organisme est  constant  dans  la  pelade  et  si  ce  n'est  pas  quelque  parasite  banal 
comme  ceux  de  Malassez  et  de  von  Sehlen  et  comme  un  organisme  décrit  par 
Robinson. 

Nature.  —  La  contagiosité  de  la  pelade,  sa  fréquence  variable  suivant  les 
milieux  et  les  pays,  la  forme  arrondie  de  ses  plaques,  leur  multiplicité  ordi- 
naire et  leur  développement  irrégulier  et  successif  comme  par  auto-inoculation, 
sont  autant  d'arguments  en  faveur  de  la  nature  parasitaire  de  cette  maladie. 
L'impossibilité  de  reconnaître  jusqu'ici  d'une  façon  définitive  quel  est  son 
parasite  ne  peut  faire  méconnaître  la  valeur  de  ces  arguments. 

La  symétrie  des  plaques  dans  certains  cas,  symétrie  qu'on  a  singulièrement 
exagérée,  leur  développement  sur  un  seul  côté  du  crâne  dans  d'autres  cas. 
l'absence  fréquente  de  toute  contagion  apparente  ont  fait  penser  que  la  pelade 
pouvait  reconnaître  un  autre  mécanisme,  et  survenir  comme  conséquence  d'une 
altération  du  système  nerveux  :  l'apparition,  après  des  émotions  (Ollivier),  des 
douleurs  céphaliques  plus  ou  moins  violentes,  ou  des  traumatisraes  crâniens 
(Pontoppidan),  de  plaques  alopéciques  présentant  les  mômes  caractères  objectifs 
que  celles  de  la  pelade,  le  développement  de  lésions  semblables  chez  des  sujets 
nerveux  ou  atteints  de  névroses  classées  telles  que  la  maladie  de  Basedow.  ou 
de  trophonévroses  telles  que  le  vitiligo  (Senator),  l'hémi-atrophie  faciale  (Rosen- 
thal),  enfin  les  expériences  de  Max  Joseph  et  de  Mibelli  qui,  par  l'excision  du 
deuxième  ganglion  cervical  chez  le  chat,  ont  reproduit  une  alopécie  partielle, 
viennent  à  l'appui  de  la  théorie  nerveuse  ou  trophoneurotique  de  la  pelade, 
déjà  soutenue  par  Bœrensprung  et  Hebra.  Les  faits  cliniques  qui  servent  de 
base  à  cette  théorie  sont  indéniables,  mais  doivent  recevoir  une  autre  interpré- 
tation :  les  plaques  alopéciques  survenues  dans  les  conditions  précédentes,  et 
évidemment  sous  une  influence  névropalhique,  ne  doivent  pas  être  rangées 
dans  la  pelade,  mais  dans  un  groupe  spécial  d'affections  simulant  la  pelade,  ce 
sont  des  peladoïdes  (Leloir),  ou  mieux  des  pseudo-pelades  trophoncurotiques. 
Il  est,  en  effet,  impossible  d'admettre  qu'une  même  maladie  reconnaisse  tantôt 
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pour  caiiso  la  présence  «l'mi  parasite,  tantôt  le  ilé\cl(>ppeniiMil  d'un  Irmilile  dii 
il'une  lésion  nerveuse,  à  moins  (jlic  la  iii'vropatliie  ne  soit  intervenue  seulement 
pour  favoriser  ou  permettre  l'acliiui  ilii  parasite,  auipiel  eas  eehii-ei  (h^rail 
encore  être  placé  au  premier  rani^  ihiii-^  I  (-tiolo^'ie   de  la  malailie. 

Les  lésions  des  poils  pi'la<iii|iii-s  i|iii  muiI  eadavérisés,  athrepsicjues  (K.  Bes- 
nier),  semblent  in(li([uer  (|uo  le  parasite  ayil  sur  la  papille  pileuse  elle-même 
(E.  Bcsnier)  :  on  comprendrait  ainsi  comment  ces  lésions  peuvent  être  iden- 
tiques ;\  celles  déterminées  par  une  altération  nerveuse. 

Ouek|ues  auteurs  ont  soutenu  que  la  [)elade  n'est  (pi'une  sorte  de  liaiisfiii-- 
nialion  de  la  trichophytie  :  celte  opinion  s'appuie  sur  ce  l'ait  que  la  Iriciiophylie 
du  cnii-  chevelu  laisse  parfois  à  sa  place  des  alopécies  ressemblant  à  celles  de 
la  pelade,  et  sur  la  constatation  du  lricho|diylon  dans  (juclcjucs  cas  réputés, 
avec  plus  ou  moins  de  raison,  appartenir  à  la  pelade.  R.  Crocker  fait,  en  outre, 
valoir  cet  argument  fort  contestable  que  la  fré(|uence  de  la  i)elade  dans  les 
divers  pays  serait  en  rapport  avec  celle  de  la  trichophytie,  et  pense  que  le  Iri- 
chophyton  se  développe  sous  sa  forme  classique  chez  certains  enfants,  tandis 
(ju'il  donne  lieu  ;\  la  pelade  chez  d'autres  enfants  et  chez  tous  les  adultes, 
lesquels  sont  à  l'abri  de  la  teigne  tondante.  A  l'encontre  de  cette  théorie  qui 
n'a  pas  eu  grand  crédit  en  France,  viennent  se  placer  des  faits  indubitables 
de  pelade  examinés  dès  le  début  des  lésions,  dans  lcs(iuels  on  n'a  jamais  con- 
staté la  présence  du  Irichophyton. 

Pronostic.  —  La  longue  durée  des  plaques  alopéci<jues,  leur  présence  en 
des  régions  où  elles  ne  peuvent  pas  toujours  être  dissimulées  par  des  artifices, 
font  de  la  pelade  une  maladie  gônantc  pour  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 
Mais,  sauf  le  retentissement  ipie  ces  inconvénients  peuvent  avoir  sur  le  moral 
des  malades,  elle  n'entraîne  à  sa  suite  aucim  troulilc  général. 

Diagnostic.  —  La  forme  arrondie  tics  taches  alopéciques,  leur  aspect  éburnc' 
et  lisse,  la  prt-scnce  à  leur  périphérie  de  poils  peu  adhérents,  sont  autant  de 
caractères  qui  permettent  presque  toujours  de  reconnaître  facilement  la  pelade. 

La  difficulté  n'existe  guère  que  dans  les  cas  où  la  srborrliée  coïncide  avec  la 
pelade,  dont  les  plaques  cessent  alors  d'être  lisses  pour  se  recouvrir  descpiames 
plus  ou  moins  abondantes,  mais  même  alors  les  plaques  de  pelade  diffèrent  par 
leur  forme  régulière  des  plaques  informes  de  la  séborrhée  décalvante. 

La  pelade  pseudo-tondanle  ou  à  cheveux  fragiles  peut  être  confondue  avec 
la  Irichoplnjtic,  dont  les  plaques  l'ondes  recouvertes  de  cheveux  brisés  rap- 
pellent son  aspect  ;  elle  en  diffère  par  les  caractères  des  cheveux  qui,  dans  la  tri- 
chophytie, sont  volumineux,  plus  fragiles  encore,  s'écrasent  sous  la  pince  à 
épiler  et  sont  bourrés  de  spores,  tandis  que  le  cheveu  peladique  s'arrache  assez 
facilement  avec  un  peu  d'attention,  est  atrophié,  mince,  dépourvu  de  spores. 

Le  hipux  ih-ythcmaleiix  du  cuir  chevelu  produit  des  plaques  alopéciques  sou- 
vent arrondies,  mais  au  niveau  desquelles  la  peau  présente  des  lésions  très 
apparentes  :  bordure  rouge,  cicatrices  à  la  partie  centrale. 

La  scli'roflermie  en  plaques  du  cuir  chevelu  forme  rarement  des  surfaces 
arrondies,  la  peau  à  son  niveau  est  nettement  indurée,  il  y  a  souvent  des 
plaques  de  sclérodermie  sur  d'autres  parties  du  corps. 
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L'alujvkic-  (le  la  Ki/pliilia  necondaire,  ordinainuiicnl,  (lissi'-iniiK'c  sur  iiik;  grande 
ôlendiic  du  cuir  chevelu,  où  elle  Corme  des  clairières,  suivant  l'expression  du 
professeur  I^'ournicr,  a  d'auLrcs  l'ois  iuk;  fijrandc  resseuddance  avec  la  pelade  ; 
cependant  la  chute  concomitante  des  sourcils,  l'aspect  des  poils  ((iii  sont 
atrophiés,  mais  ne  sont  ni  inoniiil'ornies,  ni  infiltrés  de  hidles  d'air,  ni  cassés 
en  balai  (Darier),  suffisent  à  établir  la  distinction. 

Les  cicalriceii  anciennes  de  traumatisme,  d'iinpi'^tifro,  etc.,  soni  i  iircnn'nt 
assez  étendues  pour  simuler  la  pelade  :  l'aspect  de  la  peau  ii  leur  niveau,  la 
persistance  indéfinie  de  la  lésion  sans  modifications,  l'adhérence  des  poils  du 
voisinafifc  permettent  presque  toujours  d(!lcs  disting-uer  facilement  de  la  j)clade. 

Certaines  affections  encore  mal  déterminées  du  cuir  clievelu  auxquelles 
Quinquaud  donne  le  nom  de  folliculites  dêcalvanles  peuvent  simuler  la  pelade, 
dont  elles  diflèrent  par  la  présence,  à  la  périphérie  des  plaques  alopéciques  ou 
dans  leur  voisinage,  de  petits  abcès  punctiformes  centrés  par  un  poil  et  lais- 
sant à  leur  place  des  surfaces  blanches,  décolorées,  d'apparence  cicatricielle. 

La  pseudo-pelade  irophoneuro tique  (pelado'ide  d'origine  nerveuse,  pelade  ner- 
veuse des  auteurs),  sauf  lorsqu'elle  présente  la  forme  généralisée,  ne  présente 
souvent,  ni  dans  son  apparence  objective,  ni  dans  sa  distribution,  sa  marche  et 
son  évolution,  aucun  caractère  qui  permette  de  la  distinguer  de  la  pelade  véri- 
table :  les  circonstances  étiologiques,  les  troubles  nerveux  concomitants,  quel- 
quefois l'unilatéralité  ou  la  symétrie  parfaite  des  plaques  alopéciques,  per- 
mettent seules,  jusqu'à  présent,  de  distinguer  ces  deux  états  pathologiques  que 
leurs  conditions  pathogéniques  si  différentes  obligent  cependant  à  séparer  com- 
plètement l'un  de  l'autre. 

Traitement  —  Les  agents  antiparasitaires  vantés  dans  le  traitement  de 
la  pelade  ne  semblent  agir  que  par  leurs  propriétés  irritantes  qui  activent  la 
repousse  des  cheveux.  De  nombreuses  préparations  peuvent  être  prescrites 
dans  ce  but  :  l'ammoniaque,  la  teinture  de  cantharides,  l'acide  acétique,  la  tein- 
ture d'iode,  le  soufre  sont  à  l'heure  actuelle  les  agents  qui  jouissent  de  la  plus 
grande  faveur.  E.  Besnier  fait  précéder  le  traitement  irritant  par  l'épilation  de 
la  bordure  des  plaques  de  pelade,  épilation  qui  est  renouvelée  à  plusieurs 
reprises  à  mesure  que  les  poils  repoussent  sur  cette  bordure. 

Des  lotions  savonneuses  répétées  sur  tout  le  cuir  chevelu,  la  coupe  des  che- 
veux aussi  ras  que  possible,  qui  permet  en  même  temps  de  surveiller  la  tête  et 
de  traiter  les  plaques  nouvelles  dès  leur  apparition,  et  l'antisepsie  des  objets 
de  toilette  et  de  coiffure, constituent  les  meilleurs  moj-ens  de  prophylaxie  per- 
sonnelle, et  suffisent  souvent  à  empêcher  la  maladie  d'envahir  de  nouvelles 
surfaces. 

La  propagation  de  la  maladie  aux  sujets  sains  dans  les  agglomérations  ou 
dans  les  familles  peut  être  arrêtée  sans  arriver  à  l'isolement  des  sujets,  par 
l'interdiction  absolue  de  l'usage  des  objets  de  toilette  et  de  coiffure  ayant  servi 
aux  peladiques,  par  le  port  permanent  d'une  coiffure  (bonnet)  qui  empêche 
tout  contact  avec  les  parties  malades,  et  par  la  régularité  des  soins  des  sujets 
atteints,  en  particulier  par  les  lavages  réguliers  de  leur  cuir  chevelu. 
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IV 
PITYRIASIS   VERSICOLORE 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  pitijriasis  versicolore  à  une  afToclion 
(■arail(Mis('c  par  le  doveloppemenl  de  taches  jaunes  ou  l'auves,  occupant  de 
préierence  le  tronc  et  ducs  à  la  gfermination  dans  l't'pidernie  d'un  chaiiij.ii^iion 
parasite,  le  mkrosporon  fiirfur,  découvert  par  Eichsledt  en  18iC. 

Description  clinique.  —  Les  taches  de  pityriasis  peuvent  iHic  de  dinicn- 
sions  varices  :  tantôt  très  petites,  punctii'ormes,  tantôt  plus  larges  et  arrondies, 
ou  plus  rarement  sous  forme  d'anneaux,  elles  se  réunissent  le  plus  souvent  en 
•lacs  irréguliers  plus  ou  moins  étendus.  Leur  coloration  varie  du  jaune  paille  au 
brun  cale  au  lait  et  ofl're  de  grandes  diversités  suivant  les  sujets,  suivant  les 
points  considérés,  suivant  que  la  peau  sous-jacente  est  ou  non  congestionnée. 

Souvent  un  peu  saillantes  au-dessus  des  parties  voisines,  les  taches  sont  le 
plus  souvent  lisses,  rarement  squameuses,  et  plutôt  farineuses  ;  mais,  lorsqu'on 
cherche  à  les  écailler  avec  l'ongle  déplacé  un  peu  brusquement,  on  en  détache 
facilement,  et  sans  les  faire  saigner,  un  lambeau  mince  et  mollasse  :  le 
signe  du  coup  d'ongle  a  une  valeur  presque  palhognomonique. 

Les  taches  peuvent  siéger  sur  toute  la  surface  de  la  peau,  sauf  la  main  et  le 
pied;  mais  elles  occupent  presque  exclusivement  les  i-égions  couvertes,  en 
particulier  le  tronc,  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  où  elles  sont  disjjo- 
sées  avec  une  certaine  régularité  el  une  certaine  symétrie. 

S'accompagnant  d'un  prurit  léger  ou  nul,  ne  déterminant  aucune  lésion 
profonde  de  la  peau,  le  pityriasis  versicolore  est  une  afl'cction  essenliellcmcnt 
persistante;  une  fois  développée,  elle  se  reproduit  pendant  des  années  :  une 
guérison  apparente,  sous  l'inllucnce  de  divers  agents  externes,  est  suivie  loi  ou 
lard  de  la  réapparition  de  lésions  semblables,  sans  doute  par  suite  de  la  per- 
sistance de  spores  parasitaires  au  niveau  des  orifices  folliculaires  où  les  agents 
thérapeutiques  ne  les  atteignent  pas.  Abandonnée  à  elle-même,  l'afl'ection  per- 
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sistc    iiKlf^fininuMil  (hins  les  mômes  réj^ions  cl,  Icnd,   en  oiilrf,  ;'i  frivnliir  des 
régions  <lc  plus  eu  plus  (''IcihIucs;  plus  rjuv-iiiciil,,  elle  (lis|i;ir;iil,  s|ioiil;iiii'ij]<'nl. 

Description  du  parasite.  —  Le  micros^payoïi.  l'urfiir  csl,  \:\c\\c  U  (|i-<-<-|it  : 
il  occupe  les  conciles  coiiu'^es  de  l'épiderme,  cl,  |)(''Mclrc  jicii  dans  le  corps 
mu((ueux,  de  sorle  qu'il  Hul'fil,,  pour  consLalersa  prijsenec,  d'enlever,  soiL  avec 
l'onyle,  soil,  au  moyen  d'un  eanil',  une  squame  au  niveau  des  taches  pilyriasifjucs 
et  de  la  porter  sous  le  microscope  après  l'avoir  simplement  trait(;c  par  wne 
solution  conccntn'îe  de  potasse  ou  de  soude,  ou  mieux  l'avoir  colorée  à  l'éosine 
ou  au  violet  de  Paris  ou  au  bleu  do  quinoh'nnc,  |)uis  Iraili'c  par  la  jiolassc.  Sur 
la  préparation  (ieraso'e  avec  une  lamelle  eouvre-olijcl,  ou  voil  1res  l'acilciucnt  des 
grappes  ou  des  amas  de  spores  reliés  entre  eux  par  des  tubes.  Les  amas  sont 
situés  dans  des  fentes  ou  des  loges  résultant  de  la  dissociation  des  cellules 
('■pidormiques.  Les  spores,  de  volume  variable,  sont  arrondies  ou  aplalies,  et 
rappellent  un  peu  l'aspect  des  globules  sanguins;  leur  centre  est  occupé  par  un 
noyau  volumineux  et  arrondi,  enveloppé  d'une  très  mince  couche  de  proto- 
plasma granuleux  contenue  dans  une  enveloppe  cellulosique.  Les  tubes  sont 
courts,  peu  flexueux,  ou  contournés  en  V,  peu  ramifiés,  le  plus  souvent  libres, 
isolés  ou  placés  bout  à  bout;  on  y  trouve  des  noyaux  correspondant  à  chaque 
cellule,  semblables  à  ceux  des  spores  et  entourés  d'une  quantité  de  proto- 
plasma  ordinairement  plus  considérable  que  dans  les  spores  (F.  Balzer). 

Le  mode  de  végétation  du  microsporon  est  encore  indéterminé  ;  mais  il  est 
probable  que  les  tubes  sont  produits  par  le  développement  et  l'allongement 
des  spores,  et  les  spores  par  le  bourgeonnement  et  la  segmentation  des  tubes. 

Les  poils  ne  sont  jamais  envahis  par  le  parasite. 

Le  microsporon  furfur  est  individualisé  par  les  caractères  morphologiques 
de  ses  spores  et  de  ses  tubes  et  leur  disposition  en  grappes  ou  en  amas. 
Grawitz  a  soutenu  que  ce  parasite  était  identique  au  trichophyton,  à  l'achorion, 
au  parasite  du  muguet,  à  l'oïdium  lactis,  au  mycoderma  vini  ;  mais  cette  opi- 
nion n'a  pas  eu  d'autres  défenseurs. 

Ëtiologie.  —  IL  Kôbner  a  montré  que  le  parasite  du  pityriasis  versicolore 
peut  être  transmis  aux  animaux  par  inoculation  et  que  l'incubation  est  tou- 
jours prolongée  (environ  quatre  semaines).  La  clinique  démontre  que  la  conta- 
gion existe,  mais  n'est  pas  fatale,  même  après  un  contact  prolongé. 

Il  y  a,  en  effet,  comme  pour  tous  les  parasites,  des  conditions  individuelles 
propres  à  certains  sujets,  qui  en  facilitent  la  germination.  Le  pityriasis  versi- 
colore s'observe  surtout,  d'une  part,  chez  les  tuberculeux,  et,  d'autre  part,  chez 
les  sujets  rentrant  dans  la  classe  des  arthritiques  nerveux  et  gras. 

L'âge  joue  également  un  rôle,  car  le  pityriasis  ne  s'observe  qu'exceptionnelle- 
ment avant  ou  après  l'âge  adulte. 

Diagnostic.  —  L'aspect  et  la  coloration  des  taches,  le  signe  du  coup 
d'ongle  et,  en  cas  de  doute,  les  résultats  de  l'examen  histologique  des  squames 
permettent  toujours  de  faire  facilement  le  diagnostic  du  pityriasis  versicolore. 
L'alïection  risque  cependant  d'être  méconnue,  soit  parce  que  le  malade  est  exa- 
miné dans  des  conditions  défectueuses  d'éclairage,  soit  parce  qu'on  ne  pense 
pas  à  elle  et  qu'on  néglige  d'en  rechercher  les  signes  caractéristiques. 
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Les  liyperchromus  couséculives  à  rajiplicatioii  ilf  M-sitaldiios,  celles  di-  la 
tfrosscsse  et  île  la  syphilis,  elc,  en  tlilVèrenl  par  leur  coloralioii  cl'uii  brun  plus 
foncé  cl  plus  unifornie  et  jiar  leur  disposilioii  ou  leur  sii'^f^e  (la  l'ace  dans  le 
inas(|ue  de  la  grossesse,  lecnu  |i(iiir-  l;i  s\|iliili(lc  luiinienlaire),  aiilrc--  i|iie  ceux 
du  pityriasis. 

Les  y-oseo/cs,  cl  en  particulier  la  l'oséole  syphilitique.  immimmiI  (Mre  simulées 
par  le  pityriasis  versicolore  ;  mais  celui-ci  a  toujours,  an  iii(iiii>-  par  places,  une 
teinte  jaune  ou  bruniJtre,  ses  éléments  sont  moins  ré^ulieis  cl  ordinairenieiil 
plus  cohérents  que  ceux  de  la  roséole. 

Le  pili/riasin  ro.sJ  a  une  marche  cyclique,  une  disposition  régulière  sur  le 
thorax;  ses  éléments  sont  de  dimensions  A'ariées,  un  g-rand  nombre  atTectcnl 
une  forme  circulaire  ou  eu  niédaillon  (|iii  est  rare  dans  le  pityriasis  versicolore; 
au  centre  de  ces  médaillons,  l'ciiidci  iin'  a  un  aspect  plissé  caracléristique. 

Traitement.  —  Le  siège  du  parasile  dans  les  couches  les  plus  superficielles 
de  l'c'pidermc  permet  do  déterminer  sa  chute  par  l'emploi  des  substances  qui 
amènent  une  exfoliation  épidcrmiciuc  rapide  :  telles  sont  en  première  ligne  la 
teinture  il'iodo,  le  savon  mou  de  ])otasse  (savon  noir)  en  frictions,  ou  encore  les 
pommades  au  turbith,  au  calomel,  au  soufre,  dont  ou  l'ail  sui\  i-e  les  ap]>licalions 
de  savonnages  à  l'eau  chaude  avec  un  savon  ponce. 

L'eflicacité  de  ces  moyens  de  traitement  du  pityriasis  versicolore  vient  à 
l'appui  de  ce  principe  émis  par  E.  Besnierque,  en  matière  de  dermatomycoses, 
le  meilleur  mode  de  traitement  consiste  dans  l'avulsion  des  parasites  plutôt  que 
dans  leur  desiruclion.  celle-ci  ne  s'obtenant  souvent  (juc  par  des  agents  qui 
conipronicllenL  la  vitalité  des  tissus  qui  les  supportent. 
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V 
ÉRYTHRASMA 

Définition.  —  On  donne  le  nom  d'éryllifasma  à  une  affection  occupant  le 
plus  ordinairement  les  régions  inguinales,  constituée  par  des  placards  rouges 
ou  bruns  et  due  à  la  présence  d'un  parasite  spécial,  le  microaporun  inimilis- 
simiim. 

Description  clinique.  —  Ne  donnant  lieu  à  aucun  prurit  ou  seulement  à 
une  déniaiiyeaison  insignifiante,  l'érythrasma  est  découvert  le  plus  souvent  par 
hasard  à  l'occasion  d'une  affection  diffi-rente.  Il  se  présente  sous  la  forme  de 
placards  variant  de  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs  à  celle  de  la  paume  delà 
main,  à  contours  nets,  mais  déchiquetés  et  incises  irrégulièrement,  environnés 
de  petits  îlots  disséminés,  arrondis,  qui  se  réunissent  aux  placards  principaux 
pour  accroître  leurs  dimensions;  la  coloration  des  placards  et  des  îlots  est  rou- 
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g'eAlrc  ou  ln'iiu  Lorno  ou  calV;  au  lail,  coniuK!  siuipoudivW!  (1(î  l'aiiiio;  l'i!|ii(l(;i  iiic 
esl  souvcnl.  lincMUcnl  i)liss('!,  cL  doutuî  au  louclioi-  une  HOUHalion  onctueuse. 

Les  placards  (['('ryLlirasma  sicN^enl,  le  plus  soiiveul,  dans  les  l'éfjions  iiiguino- 
crurales,  où  ils  ()ecu|)enl  sur  une  ("fj^ale  (Hcndue  les  deux  surfaces  cul,an(;es 
adossées;  on  les  voil,  encore  aux  creux  jiopliUss,  aux  creux  axillaires,  aux  plis 
des  coudes,  eu  un  mot  dans  tous  les  plis  de  llexion,  plus  rarerruinl  sur  les 
scgmenls  inlcrmédiaires  des  memhrt^s,  jamais  siu-  les  rég;ions  dôcouverles. 

Pcrsislanl  pendauL  des  années,  ils  senihlenl  ne  jamais  disparaître  spontané- 
ment; parfois  ils  pn^sentent  ])en(lanl  uti  certain  temps  une  marche  aiyuë  cl  des 
caractères  inflammatoires  plus  prononcés. 

Description  du  parasite.  -  -  Sur  des  stiuames  détachées  par  le  gi'attage 
et  colon'H^s  soit  au  violet  d'aniline  ou  de  g-cntiane,  soit  à  l'éosine  il  l'alcool,  le 
microsporon  mimUiasimum  est  constitué  par  des  tubes  longs  et  llexueux,  rare- 
ment ramifiés,  mais  contournés  et  enchevêtrés  de  façon  à  former  un  véritable 
feutrage  ;  les  tubes  ne  sontpas  continus,  mais  divisés  en  segments  ])lac(''s  bout  à 
bout  et  séparés  par  un  espace  clair;  ils  sont  quelquefois  moniliformes  ;  de  nom- 
breux amas  de  spores  très  fines  et  un  peu  inégales  sont  môles  au  mycélium. 

Le  microsporon  siège  uniquement  dans  la  couche  cornée  de  l'épiderme. 

Ce  parasite,  décrit  par  Burchardt,  v.  Bœrensprung,  Kôbner,  Balzer,  comme 
propre  à  l'érythrasma,  a  été  rencontré  sur  la  peau  saine  et  considéré  par 
Bizzozzero  comme  un  parasite  normal.  Balzer  et  Dubreuilh,  qui  ont  constaté, 
en  l'absence  de  lésions  de  l'érythasma,  la  présence  d'un  parasite  semblable  au 
microsporon  minutissimum,  font  remarquer  que  jamais  ce  parasite  n'est  aussi 
abondant  qu'au  niveau  des  placards  d'érythrasma  :  aussi  est-il  difficile  de  con- 
tester son  rôle  dans  la  production  de  cette  affection. 

Étiologie.  —  L'érythrasma  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  ;  il  s'observe  surtout  chez  les  sujets  gras  et  presque  exclusivement 
chez  ceux  qui  ont  dépassé  50  à  55  ans. 

Diagnostic.  —  h'érytlième  inlertrigo  diffère  de  l'érythrasma  par  sa  rougeur 
plus  vive,  son  humidité,  le  prurit  souvent  très  vif  qui  l'accompagne. 

L'eczéma  s'accompagne  également  d'une  exsudation  liquide,  ses  placards  ne 
sont  pas  plissés;  ses  éléments  sont  vésiculeux;  sa  ténacité  est  moindre  que  celle 
de  l'érythrasma,  il  y  a  presque  toujours  du  prurit  à  un  degré  quelconque. 

La  trkhophytie,  avec  laquelle  quelques  auteurs,  entre  autres  Kaposi,  con- 
fondent encore  aujourd'hui  l'érythrasma,  a  une  évolution  plus  rapide,  ses  cercles 
sont  plus  larges,  légèrement  vésiculeux  à  leur  périphérie,  leur  centre  n'a  pas  la 
coloration  brune  et  l'apparence  plissée  de  l'érythrasma. 

Traitement.  —  Les  applications  de  teinture  d'iode,  de  pommades  soufrées 
et  salicyloes,  les  lavages  avec  du  savon  noir,  sont  les  moyens  les  plus  efficaces 
contre  l'érythrasma  ;  leur  usage  doit  être  longtemps  prolongé. 
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Cil  Vl'ITHE    III 

DERMATOSES    PRODUITES     PAR     DES     PARASITES    MICROBIENS 


I 
TUBERCULOSE   CUTANÉE 

Li'  linrillc  (le  Kocli  délcnuinc,  par  son  action  sur  les  légumenls,  des  lésions 
(loiil  la  plupart  étaient  autrefois  rangées  dans  le  cadre  de  la  scrofule  cl  consli- 
luaienl  une  grande  partie  des  scrofulides  graves. 

Ces  lésions  présentent  comme  caractères  communs  leur  longue  persistance, 
leur  tendance  fréquente  à  l'ulcération,  leur  coïncidence  habituelle  avec  des 
altérations  tuberculeuses  des  viscères  qui  peuvent,  soit  précéder  les  lésions 
cutanées,  soil  leur  succéder  à  plus  ou  moms  longue  échéance. 

Toutes  offrent  au  microscope  les  caractères  génériques  des  lésions  lulicnii- 
leuses.  Toutes  également  ont  ce  caractère  —  qui  les  éloigne  de  la  plupart  tles 
tuberculoses  viscérales,  et  les  rapproche  des  autres  tuberculoses  dites  externes 
ou  chirurgicales,  rangées  avec  elles  dans  les  manifestations  de  la  scrofule  — 
irélre  peu  riches  en  bacilles  tuberculeux  et  de  posséder  une  virulence  très 
faible  ou  atténuée,  :  il  semble  que  le  tégument  externe,  en  raison  de  sa  tem- 
pérature peut-ôlre,  constitue  pour  le  bacille  de  Koch  un  médiocre  terrain  de 
culture  qui  diminue  sa  virulence. 

Les  localisations  cutanées  delà  tuberculose présenleni,  dans  leurs  caraclères 
extérieurs  el  dans  leur  évolution,  des  différences  trop  considérables  pour 
pouvoir  être  décrites  dans  un  seul  paragraphe;  il  est  nécessaire  de  les  diviser 
en  : 

1"  Tuberculose  ulcéreuse; 

2°  Tuberculose  verruqueuse  ; 

")»  Tuberculose  gommeuse  ; 

4"  Lupus  vulgaire  ; 

0°  Lupus  érythémateux. 


TUBr:Rnrr.osE  ui.ckiœcsk  de  i..\  peau 

Description  clinique.  —  Presque  toutes  les  formes  de  la  tuberculose 
(•iil;uiée  i)envenl .  à  un  moment  donné,  s'accompagner  d'ulcérations  ;  mais  ime 
forme  snc'ciale  mérite  le  nom  d'ulcérations  tuberculeuses.   Sa  détermination 
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a  été  g-raiidement  l'avoriséc  |)ai'  les  travaux  de  RieonI,  de  .lijllini-d  el  de  Ti-élal 
sur  la  tuberculose  linguale,  dont  elle  reproduit  presifuc  tous  les  traits. 

Les  idc6rations  tuberculeuses  allcif.;;neid,  une  étendue  varialde,  généralement 
plus  faible  dans  les  régions  où  la  p(;aii  est  ('ti-oitcMrKMd,  adlnirente  aux  tissus 
sous-jaeents  (lèvres  et  anus),  que  dans  ceux  où  elle  glisse  facilement  sur  les 
aponévroses  comme  aux  membres.  Leur  forme  est  variable,  tantôt  circulaire, 
tantôt  sinueuse,  souvent  polycyclique  ;  à  l'anus,  il  y  a  parfois  deux  ulcérations 
voisines  dont  l'cnsembhî  rapp(!lle  la  fornu;  d'une  feuille  d(!eoupée.  Leurs  bords 
sont  souvent  IVangés  lorsque  l'idcération  est  en  voie  de  progression  et  que  des 
granulations  se  sont  détruites  depuis  peu;  ils  sont  pi'esque  toujours  taillés  à 
pic;  plus  rarement,  ils  se  continuent  en  pente  insensible  avec  le  fond;  il  est 
exceptionnel  qu'ils  soient  décollés.  Le  fond  des  ulcérations  est  rarement  recou- 
vert de  croûtes;  plus  souvent  on  n'y  trouve  qu'une  petite  quantité  do  litiuide 
séro-purulent;  lorsqu'il  est  bien  détergé,  il  forme  inie  surface  granuleuse, 
hérissée  de  saillies  gris-rougeiltres,  ressemblant  à  des  bourgeons  charnus  bla- 
fards ;  il  est  en  outre  parsemé  de  petites  saillies  jaunâtres,  du  volume  d'un 
grain  de  mil,  constituées  par  de  véritables  granulations  tuberculeuses,  d'abon- 
dance variable,  qu'il  faut  parfois  rechercher  minutieusement. 

Ces  granulations  tuberculeuses  peuvent  exister  non  seulement  sur  l'ulci-ration 
elle-même,  mais  encore  sur  ses  bords,  quoique  moins  fréquemment  que  dans 
la  tuberculose  linguale  :  elles  y  forment,  sur  le  derme  ordinairement  rouge  et 
livide,  de  petites  saillies  se  transformant  en  ulcérations  à  progression  excen- 
trique. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau  sont  presque  toujours  doulou- 
reuses :  s'il  n'y  a  pas  de  douleur  spontanée,  la  pression  et  les  mouvements 
de  la  région  atteinte  la  font  naître,  d'où  les  symptômes  pénibles  produits  par 
les  ulcérations  siégeant  au  voisinage  des  orifices  naturels. 

Généralement  uniques  dans  une  seule  région,  ces  ulcérations  peuvent 
occuper  chez  un  môme  sujet  plusieiu's  régions  différentes  :  la  vulve  et  la  main, 
la  bouche  et  l'anus,  par  exemple. 

Elles  ont  certains  sièges  de  prédilection  :  en  première  ligne  la  région  anale, 
puis  les  lèvres,  le  membre  supérieur,  la  verge,  la  vulve,  plus  rarement  le  mem- 
bre inférieur.  Leur  fréquence  au  niveau  ou  au  voisinage  des  orifices  naturels 
tient  au  contact  de  la  peau  de  ces  régions  avec  des  substances  liquides  ou  solides 
contenant  des  bacilles  :  en  effet,  elles  se  développent  presque  toujours  chez  des 
sujets  atteints  de  tuberculose  viscérale.  L'auto-inoculation  dont  elles  sont  la 
conséquence  se  faisant  souvent  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  on  a  pu 
supposer  que  la  cachexie  favorisait  le  développement  des  ulcérations  (Vallas). 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l'ulcération  cutanée  est  la  première  loca- 
lisation de  la  tuberculose  :  elle  est  alors  consécutive  à  une  plaie  ou  à  une 
excoriation  contaminée  par  des  substances  plus  ou  moins  riches  en  bacilles. 
C'est  ce  qui  s'observe  parfois  à  la  suite  de  la  circoncision  rituelle  des  enfants 
israélites,  lorsque  l'opérateur  est  atteint  de  tuberculose  et  pratique  la  succion 
de  la  plaie  :  on  voit  alors,  comme  dans  les  cas  de  Lindmann,  Elsenberg,  Leh- 
mann,  Eiselsberg,  Weber,  Eve,  Lôwenstein,  se  développer,  de  1  à  6  semaines 
après  l'opération,  de  petits  nodules  qui  se  rompent,  laissant  une  ulcération 
plate,  ([uclqucfois  indurée,  suppurant  peu  et  s'accroissanl  par  sa  périphérie  ; 
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les  yaiiiflions  ilimiiliau\  ne  hinlfiil  pas  à  iMrr  alli'iuls  ;i  loin'  Uuir.  luiuu'iil  ili>s 
saillios  lUicluanlos  qu'il  l'aul  iiu-iser  el  tiiii  ilevicniii'iil  roriyiuc  de  lisUilcs  ou 
(rulci'i'alioiis  aiilVacliRHisos  ;  l'inreclioii  générale  se  Irailuil  par  des  adénojjalliics 
profondes,  des  abcès  froids  mulliples,  des  localisations  luKeiruleiises  judmo- 
naires  cl  surloul  méningites;  la  marche  l'apide  de  la  maladie  dans  ces  cas  lient 
sans  doute  au  jeune  Age  des  sujets,  car  elle  fui  la  même  chez  un  enfant  ohservi' 
par  Beneke.  (jui,  s'élanl  blessi'  à  la  joue  avec  des  fragments  du  crachoir  de  sa 
mère  phlhisique,  fui  alleinl  d"ulcéralions  lulierculeuses  au  siège  tic  la  blessure. 
Chez  ladulle,  la  généralisalion  de  la  tuberculose  esl  beaucoup  moins  rapide  : 
les  ganglions  lymphatiques  du  voisinage  scraicnl  souvenl  indemnes,  au  dire 
<lc  Vallas;  cependanl  on  voil  dans  certains  cas  des  traînées  de  lymphangite 
lulicrculD-gommcusc  sur  le  trajet  îles  vaisseaux  lyni|ihatiijues  eiirres|Min(lanls. 

Anatomie  pathologique.  -  Les  lésions  iiistuiogicjues  des  uieeialions 
lulierculeuses  de  la  peau,  ('■tudic'es  d'abord  par  Coync  cl  par  Malasscz,  peuvent, 
d'après  J.  RenauL.  pn'scnlcr  deux  formes  principales  :  1"  une  forme  granulo- 
caséeuse  dans  laquelle  les  nodules,  pour  la  plupart  embryonnaires,  sont  reliés 
entre  eux  par  de  larges  nappes  d'inllanmiation  dcgcnéralive;  2°  une  tuberculose 
folliculaire  dans  latiuelle  on  trouve  des  follicules  tuberculeux  ayant  la  structure 
décrite  par  KiJstcr  (cellule  géante,  cellules  épithélioïdes,  zone  embryonnaire), 
infiltrés  dans  le  derme  qui  ne  présente  pour  ainsi  dire  pas  de  lésions  inllam- 
maloires.  Entre  ces  deux  formes  principales,  il  y  a  une  série  de  formes  inter- 
médiaires. Les  lésions  pénètrent  profondément  dans  le  derme. 

Les  bacilles  tuberculeux  peuvent  être  mis  en  évidence  sur  les  coupes  dos 
ulcérations  (Babès,  Ilanot,  Marianelli);  mais,  comme  dans  toutes  les  formes  de 
tuberculose  cutanée,  ils  sont  en  petit  nombre  :  l'inoculation  île  fragments  de 
ces  ulcérations  aux  cobayes  donne  des  résultats  positifs  (Deschamps,  Vallas, 
Marianelli);  elle  a  échoué  sur  les  lapins  dans  les  expériences  de  Vallas,  comme 
échoue  l'moculalion  à  ces  animaux  (Arloing)  de  la  plupart  des  tuberculoses  atté- 
nuées et  à  bacilles  rares  qui  correspondent  aux  manifestations  de  la  scrofule. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  ulcéralions  tuberculeuses  de  la  peau 
repose  sur  leur  durée,  leur  forme  irréguliôre,  l'absence  de  fongosités  mollasses 
à  leur  surface,  le  peu  d'abondance  de  leur  sécrétion;  ces  caractères  suffisent  à 
les  distinguer  des  cpilliéliori)a>;,  du  chancre  simple,  du  chancre  syphilitique. 
lésions  avec  lesquelles  leur  siège  au  voisinage  des  orifices  naturels  ])ourrait 
exposer  à  les  confondre,  ainsi  que  des  idcéralions  si/jiltiliticjiies  tertiaires.  En 
cas  de  doute,  on  devrait  recourir  à  la  recherche  des  bacilles  soit  dans  les  sécré- 
tions de  leur  surface,  soit  dans  les  fragments  obtenus  par  leur  raclage;  il  faut 
savoir  cependant  que  cette  recherche,  positive  dans  certains  cas  (Babès),  est 
restée  négative  dans  d'autres  (Marianelli,  Vallas);  l'inoculation  au  coJtaye  de 
fragments  de  l'ulcération  présenterait  plus  de  garanties. 

Traitement.  —  L'iodoforme,  soit  en  poudre  soit  en  pommade,  esl  sans 
contredit  le  topique  qui  donne  les  meilleurs  résultats  dans  les  ulcérations 
tuberculeuses  dont  il  peut  déterminer  la  cicatrisation;  de  plus,  ses  propriétés 
analgésiantes  le  rendent  précieux  lorsque  les  ulcérations  sont  douloureuses  en 
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raison  lU;  leur  sièyo.  Mais  lo  LraiLoinciiL  par  (;xcell(;iic<:  <lc  ces  iilci'-ialions  Cftii- 
sisle  dans  la  dcsi.ruclion  soit  au  moyen  des  caustiques  li()uidcs  (acide  chro- 
miquc,  chlorure  de  zinc,  etc.),  soit  au  moyen  du  feu  (lliermo-cautére  ou  ^:t\- 
vano-caiilère),  ou  encore  tlans  l'ahlation  de  l.oiiLe  la  surface  infect('<!. 


ÏUBEnCUr.OSE  vkhiuiouicuse 

Description  clinique.  —  On  décrit  sous  c(;  nom,  dc])uis  les  travaux  de 
Rit'hl,  une  l'orme  de  tuberculose  caractérisée  par  le  développement  de  placards 
dont  l'aspect  rappelle  celui  des  verrues  enflammées  et  dont  une  des  variétés 
constitue  la  lésion  appelée  depuis  longtemps  tubercule  anatomicpie  ou 
papillome  des  anatomistes  :  de  la  largeur  d'un  pois  à  celle  d'une  pièce  de 
5  francs,  de  forme  arrondie,  circinée  ou  ovale,  ou  irrégulière,  ces  placards 
peuvent  se  réunir  parleurs  bords  de  façon  à  présenter  un  conl-ourpolycyclique; 
leur  partie  centrale,  lorsqu'ils  atteignent  déjà  une  certaine  étendue,  est  occupée 
par  une  cicatrice  mince  et  superficielle,  rosée  ou  blanche,  recouverte  de 
squames  et  d'un  aspect  criblé  ou  réticulé  très  remarquable.  Autour  de  la  cica- 
trice, une  zone  qui  représente  en  réalité  la  période  d'étal  est  constituée  par  un 
véritable  papillome  corné  :  saillante,  irrégulière  à  sa  surface,  elle  est  formée 
d'un  grand  nombre  de  végétations  verruqueuses,  dures  et  cornées,  de  colo- 
ration grisâtre  ou  d'un  blanc  sale;  dans  l'intervalle  de  ces  saillies,  des  rhagades, 
des  érosions  laissent  quelquefois  suinter  du  sang;  souvent  aussi  ces  intervalles 
sont  occupés  par  des  pustules,  de  sorte  que  la  pression  fait  sourdre  comme 
d'une  écumoire  des  gouttelettes  de  pus.  Cette  zone  papillomateuse  fait  une 
saillie  d'autant  plus  prononcée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  partie 
centrale,  surtout  lorsque  celle-ci  n'est  pas  encore  devenue  cicatricielle;  sur  son 
bord  externe,  au  contraire,  elle  s'affaisse  doucement  et  se  confond  avec  une 
zone  sur  laquelle  on  trouve  de  petites  pustules  très  superficielles  ou  des 
croûtelles  et  des  squames,  vestiges  des  pustules.  Enfin  le  placard  est  bordé  par 
une  zone  à  peine  saillante,  d'un  rouge  plus  ou  moins  violacé,  dont  la  coloration 
s'efface  par  la  pression,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  lisse,  quelquefois 
brillante,  avec  des  orifices  glandulaires  plus  apparents  qu'à  l'état  normal. 

Lorsque  les  végétations  cornées  ont  été  ramollies  par  des  cataplasmes,  il  est 
facile  de  les  enlever  par  le  grattage  :  on  met  ainsi  à  nu  une  surface  rouge 
livide,  parsemée  de  saillies  analogues  à  des  bourgeons  charnus  et  d'orifices 
correspondant  à  des  abcès  minuscules. 

Dans  certains  cas,  les  productions  papillomateuses  ne  sont  pas  revêtues 
d'une  couche  cornée  comme  dans  les  variétés  précédentes  :  elles  se  recouvrent 
d'une  croûte  plus  ou  moins  épaisse  reproduisant  la  disposition  mamelonnée  et 
papillaire  de  la  surface  sur  laquelle  elle  repose.  Cette  variété  a  été  décrite  par 
Brissaud  et  Gilbert  sous  le  nom  de  tuberculose  papillomato-crustacée,  qui  en 
exprime  bien  les  caractères  spéciaux. 

D'autres  fois,  l'aspect  papillomateux  est  peu  prononcé  :  des  croûtes  dures, 
quelquefois  épaisses  et  coniques,  persistant  longtemps,  recouvrent  une  peau 
livide  parsemée  de  quelques  minimes  abcès. 


336  .MAI.AliIKS   tU'TAXKKS. 

Les  [il'iMiii(''i-i's  pliiiscs  <lc  l;i  li'-sioli,  i[ur  \'nl\  [iciil  siii\l'i'  ;i  la  inTiplicrii'  des 
graiuls  placards  el  iiiioiix  encore  sur  les  petits  cléinciils  ilc  iiouvclle  lorinatioii, 
sont  constituées  par  un  nodule  dur  el  douloureux,  ou  ]i;u-  une  papule  cpii  se 
transforme  bientôt  en  un  |)etil  abcès  ilu  nciImiuc  il'un  Lir.iiii  de  mil  du  de  clu'*- 
uevis:  i'abc("'s  se  roniiil,  se  recouvre  d'une  rrnùlc.  pciidanl  ipi'.'i  la  pc-riphérie 
se  d(''\  rloppciil  d'anliM'-i  li-ii(in<  aiialiiL;iic--, 

Les  lesiiiiis  ne  <liiinienl  lien  :i  aiienn  prnril  ni  à  anrinie  ilunlcui-,  mais  elles 
sont  douloureuses  à  la  pression. 

Elles  siègent  pi'esquo  toujoui's  sur  le  dos  des  mains  el  des  ddii^ls.  de  pnMV'- 
rcnce  sur  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  droite;  plus  rarement  elles  occupent 
les  autres  segments  du  membre  supérieur  ou  le  pied,  exceplioiinellement  la  l'ace. 

Étiologie.  l.a    Inhei-i-nlose    \en-n(pn'nse    se   d('\elcippe  ijre-^cpie    unicpie- 

mcnl  rhez  des  sujets  (pii  sont  exposés  pai-  lenrs  (icenpalidns  prol'c'-sidnnelles  à 
se  IrouNci'  en  contact  avec  des  produils  I  nli<Tcnleii\  pioxenant  île  riiumme  un 
des  animaux  :  en  première  ligne,  les  médecins  el  leurs  aides,  gardes-malades  el 
garçons  d'ami)liithé;Mre,  jiuis  les  vétérinaires,  les  bouchers,  les  cuisiniers,  etc. 
Elle  peut  se  montrer  chez  des  sujets  ipii  ont  vécu  côte  à  cAle  a\ec  <les  tuber- 
culeux pendant  un  certain  temps. 

Souvent,  elle  succède  manil'eslemenl  à  nne  ]ilaie  un  à  nne  ('ct)rcliure 
infectée  par  des  produils  tuberculeux  :  jiiipirc  du  iloiL;!  dans  nm- autopsie  de 
phlliisi([ue  (Verncuil,  etc.),  blessure  pai- l'rai;nienl  de  «lachoir  avaid  servi  à  un 
phlliisiipie  (KargI,  etc. 

Elle  |)eut  encore  se  dévelo])per  chez  un  sujet  alleini  tic  lubercnloso,  à  la  suile 
d'une  plaie  accidentelle  qui  a  été  contaminée  par  son  expectoration  (morsure 
dans  le  cas  de  Verchère,  tatouage  dans  celui  de  Tournier,  brfilure  dans  un(^ 
observation  de  Brissaud  et  (iilberl)  ou  à  la  suile  de  l'ouverture  d'une  h-sion 
tuberculeuse  profonde,  comme  une  gomme  dans  le  cas  de  Lyol  el  Gautier. 

Le  plus  souvent  cependant  on  l'observe  chez  des  sujets  vigoureux  et  dans 
la  force  de  l'Age,  bien  (pie  Riehl  cl  Paltauf  aient  exagéré  quelc|ue  peu  ce  fait. 

Marche  et  pronostic.  —  La  tuberculose  verruqueusc  jiersiste  souvenl 
pendant  des  années,  sans  que  rélat  général  s'en  ressente  ;  elle  peut  ginnir  el 
guérit  souvent  après  un  traitement  rationnel  sans  que  la  santé  générale  du 
porteur  soit  compromise.  D'autre  part,  elle  peut  s'accompagner  de  lésions 
diverses  de  nature  tuberculeuse  :  lymphangite  tuberculo-gommeuse  (cas  de 
Merklen),  tuberculoses  viscérales. 

Anatomie  pathologicfue.  —  Les  lésions  de  la  tuberculose  verruqueusc 
consisleni  à  la  fois  en  nn  (1('\  eloppement  exagéré  de  la  couche  cornée  de  l'é])!- 
dermc  offrant  parfois  une  grande  analogie  avec  le  tissu  de  l'épithi'lionni  cl 
analogue  à  celui  qui  constitue  les  papillomes  en  général,  et  en  une  inllllialion 
de  cellules  embryonnaires  dans  le  derme  et  dans  la  couche  papillaire  qui 
prennent  un  aspect  scléreux  sur  lequel  a  insisté  E.  Vidal;  en  certains  points, 
les  foyers  d'infiltration  se  présentent  sous  la  forme  de  nodosités  constituées  à 
lev.r  périphérie  par  des  cellules  embryonnaires  entourant  un  amas  de  cellules 
(■'pilIii-lJDïdes    au    milieii     dcsipielles    on   distingue    parfois    (picbpies   cellules 
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^•(^iitihîs  cl.  (loiil,  Je  cciilrc!  (;.sl,  ordiiiaii'ciiuMil.  on  (J('>f^('ii('-i'(-s('fiicc  iMS(W',iisr:  ;  c'csl,, 
en  un  mot,  la  slrncLiirc  des  l'olliculcs  Uibercnloux  lypi(iuos;  par  |ilai(s,  an  lir-ii 
(lu  processus  de  caséificalion,  on  voil,  de.  polils  foyers  d(;  sii|)|)iiralii)n,  silui^s 
au-dessous  do  l'c^piderme  au  nivraii  des  ijrolouf^omcnis  iMl,oi'pa[)illaii-cs.  (pi 
l'oprésenlenL  le  premier  sladc  (l(^s  pclils  ahru'^s  iniliair'os.  Los  glandes  s('.l)ac<'es 
(!l,  los  r()llieul(!S  pileux  son!,  (l('-lruils,  les  friandes  sudoripares  rcslcnl  inlacles. 

Ces  k'sioiis  sont  idcnli(]ues  dans  l(!S  diverses  vari6l(;s  cliniques  do  la  tuber- 
culose vcrru(|uouse,  y  compris  Ç(dl(^  à  la(pielio  on  donne  le  uom  d(;  Uiljorenle 
analomiijue  :  la  présence  dos  bacilles  do  Kocli  dans  ceLI(!  dernière  l(;sion  a  <H.r 
constate  par  Mayor.  Pollosson  n'a  pas  Lrouvé  le  bacille  de  Koch  dans  4  cas  de 
l.uborcule  dos  analomisles,  mais  colle  conslalal-ion  no  permet  pas  de  contosler 
sa  nature  luberculeuso  admise  depuis  longtemps  par  E.  Vidal,  E.  Bosnicr, 
Vorneuil,  car  dans  la  tuberculose  verruqueuse  les  bacilles  sont  souvent  en  polit 
nombre  et,  par  suite,  souvent  difficiles  h  découvrir  :  Riehl  et  Paltauf  en  ont, 
rencontré  de  5  à  20  sur  chaque  coupe  dans  un  cas,  tandis  que  Dubreuilb  cA. 
Auché  n'ont  pu  en  voir  que  5  sur  luie  trentaine  de  coupes. 

L'inoculation  aux  cobayes  a  donné  des  résultats  posilil's  dans  lui  cas  do 
Morel-Lavallée  et  dans  celui  (b;  Dubreuilb  et  Aucbé. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  applicable  à  la  tuberculose  vorru- 
(jucuse  est  la  destruction  par  la  cautérisation  ignée  au  moyen  du  thermo-cau- 
lorc  ou  du  galvano-cautère.  Cette  méthode  a  remplacé  le  raclage  au  moyen  de 
la  curette  do  Volkmann,  depuis  que  E.  liesnier  a  introduit  la  cautérisation 
ignée  dans  le  traitement  des  tuberculoses  cutanées  ;  elle  a  sur  lui  l'avantage 
d'éviter  l'ouverture  des  vaisseaux  et  par  suite  l'infection  sanguine;  elle  semble 
diminuer  le  nombre  des  interventions  et  parsuile  la  durée  du  traitement 


TUBERCULOSE    GOMMEUSE 

La  tuberculose  gommeuse  de  la  peau  correspond  aux  écrouelles  cutanées 
des  anciens  auteurs.  La  ressemblance  qu'elle  présente  avec  les  gommes  syphi- 
litiques lui  a  valu  le  nom  de  gommes  scrofuleuses  ou  mieux  de  gommes 
scrofulo-tuberculeuses,  dénomination  proposée  par  E.  Besnier,  qui  indiqu(> 
tout  à  la  ibis  le  terrain  sur  lequel  elles  se  développent  et  leur  nature  tubercu- 
l(>use. 

Les  gommes  tuberculeuses  peuvent  occuper  soit  la  peau  seule,  soit  le  tissu 
cellulaire  sous-culané  seul.  Les  gommes  du  tissu  sous-cutané  ont  une  grande 
tendance  à  se  propager  à  la  peau.  Ces  gommes  sont  constituées  par  des  infil- 
trations ou  des  nodosités,  au  niveau  desquelles  la  peau  ne  larde  pas  à  prendre 
une  coloration  rouge  livide;  elles  sont  d'étendue  variable,  peuvent  être  uniques 
ou  multiples  et  réunies  en  amas  volumineux  de  forme  irrégulière,  à  surface 
mamelonnée.  xVu  bout  d'un  temps  variable,  elles  se  ramollissent,  la  peau  qui 
les  recouvre  samincil,  prend  une  coloration  plus  livide,  puis  se  perfore  en  un 
ou  plusieurs  points,  donnant  issue  à  un  liquide  tant(jt  sanguin,  tantôt  jaunâtre, 
quelquefois  fdant,  visqueux.  Il  en  résulte  des  ulcérations  profondes,  plus 
Tiî.vrrii:  de  médecink.  —  II.  22 
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larfifos  au  iiivcaii  île  li'iii-  l'und  (ju'à  leur  orifice,  l'ormaiil  îles  claïutTs  cuiiimuiii 
quant  (Milro  eux  jiai-  îles  Irajels  sous-culaués  lorsijue  plusieurs  fjioniuies  voisines 
se  sont  ulc6rc'es,  d'autres  fois  des  uleéralious  à  eiel  ouvert,  tarifes,  iri'égu- 
iières.  à  fond  niamelonnc''  et  bourp;eoniianl,  se  recouvrant  |>arfois  de  croftlcs 
épaisses,  grisAlrcs  ou  noirAlres,  uli-érations  lorpidcs.  se  n'jiaraut  lenlemenl. 

l^es  ijommes  lubcreuleuses  peuvent  <^tre  les  preuiières  niaiiilestalions  de  la 
lui>erculose  culani'e.  ou  bien  elles  succèdent  aux  autres  formes  de  celle-ci. 
Parfois  elles  se  dis|)osent  eu  s>roupes  alloni^'és  suivant  l'axe  il'uii  nieiiilire  cl 
correspoiulant  au  li-ajel  tl'uu  vaisseau  lyniplialiipie.  \('iilalili'  1\  iiipjiani^ilc 
lidjerculo-'fonuneuse.  (|ui  peut  présenter  un  dévelopiienicnl  cdii-^iili  ralilc  cl 
constituer  une  forme  s[)éciale  louijtenips  désii>:née  sous  le  mnii  de  \,iriii's  Imii 
phaliiiiics  et   ra[)p()rl('-c  à  la   lulicrrulose   par  Ilallopcau.  i, ailler  cl   1^.  TK-snier. 

Le  diagnostic  des  iîommesscrofulo-tidierculeuses  est  ordinairement,  facile. 
Sicticanl  de  |ir(MV'rence  à  la  face,  aux  parties  découvertes,  elles  se  distinguent, 
|)ar  leur  évolution  plus  lente,  leur  aspect  livide,  leurs  ulréiMlidiis  almu-s  cl 
à  fond  irrégulier,  des  i/uiiinics  f!i/pliilili(jU('>:  axer  lcs(|iii'llcs  elles  pri'sciilcul  le 
plus  de  ressemblance. 

Les  lésions  anatomiques  des  gommes  scr(>rulo-lub(;rculcus(>s  consisteul, 
en  une  intillraliou  cmliryonaairc  rcul'ermanl  des  granulalions  folliculaires  que 
lirissaud  démontra,  en  187'J,  être  des  graïudalions  tuberculeuses.  Depuis  celle 
(■'po([ue,  la  constalalion  du  bacille  luberculeux  (Pellizzari,  LcluUe)  el  les  résul- 
tats positifs  de  l'inoculalion  aux  cobayes  (Lelulle)  ont  confirmé  la  nalure  tu- 
berculeuse de  celle  lésion  dejniis  longtemps  aflirinée  par  K.  Hcsnier  au  nom 
de  l'observalion  clini(pn'. 

La  marche  des  gommes  lubcreuleuses  csl  la  tendance  à  l'ulci-ration  et  à 
la  persistance  des  ulcéra  lions  produiles.  Des  lésions  viscérales  de  nalure  luber- 
culeuse  accompagnent  et  surloul  suivent  frétpiemmenlleur  développemenl. 

Le  traitement  de  celle  forme  de  tuberculose  culanéc  consiste  dans  l'ap- 
|)licalion  tl  ioik>rorme  sur  les  ulcéralions  el  daus  la  caulérisalion  avec  chlorure 
de  zinc  employé  à  l'élal  liquide  lorsque  les  ulcéralions  sonl  à  ciel  ouverl,  sous 
forme  de  crayons  lorsqu'il  exisle  des  Irajels  fisluleux  ou  des  décollemenls. 


LUPUS  VLI.(!.\IRE 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  lupns  \ulgairc.  In|)us  lubercu- 
leux ('),  lupus  de  W'illan.  une  alTeclion  <-hro]iiquc  de  la  pi'an  ri   des  nuupieuses 

('i  I.c  Ici'inc  (le /(t/'C)-fi(/t'»,y;  csl  pris,  dans  cctlc  ilriioiiiiii.ilidii.  il.iiis  son  stMis  dermalo- 
iogiqiR",  c'esl-à-dirc  qu'il  indique  que  l'alTeclion  a  ponr  l'IrNuTil  initial  une  nodosil(i  inlra- 
dcnnii|ne  ne  présentant  aucune  tendance  à  la  résoiption  spuntanéc. 

lin  raison  de  la  signification  ambiguë  de  ce  terme,  il  est  préférable  de  désigner  l'affection 
sous  les  noms  de  lupus  vulgaire,  sous  lequel  elle  csl  connue  généralemenl  en  Allemagne, 
(ui  de  /!(//».<  (le  WilUiii  :  on  évite  ainsi  la  confusion  que  le  lerme  de  lupus  employé  seul 
piiurr.'iil  proviiqupp  a\ei-  le  lupus  éi'Vllirni:ilcii\. 
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;i(lji>coiilc.s  (■;irac,l,(!i'is('-(î  \):w  le  (lévcloppciiiriil  ilc  |>clilcs  nDiln^ili- -  iiili-.idcrnii - 
i|U(!S  (lo  coloi'Mlioii  l'oii^^c,  (|iii  s(H("riiiiiK'nl  |i;ir  rnhi'i.il  ion  on  I  ;il  i(i|iliic  lii-ii- 
Iriricllc  (le  l;i  |)i';ni.  .•iri'ccl  ion  |iroilnilc  |i:u-  li'  liMcillc  I  nl]i'fcn|cn\  i|c  Kocli, 

Description.  LV'lrnicnl   |j|'iniil,ir  <ln  ln|nis.  le  I  nlirri-iilc-  ln|iii|nr,  i-sl  de- 

coloi'alion  ronL;i'  Iii'imj  on  i'on;.^i'  j.innàli'c,  lr:nis|i;nTnl .  i-ii|)|icl:nil  l'asiPiTldn 
sucro,  (l'oryc,  ou  (!<;  la  yeh'c  de  pomnuî;  sa  (.■onsisl.aiicc  nii  |icn  molle  csl  l'aci- 
liMiieiil,  appréciable  au  i.oiichcr  lorK(|ii'il  pn^scriLc  une  ccrlaiin-  ilrndnc  on  avei; 
les  aiguilles  à  scarificaliou  ([ui  le  dilarrrcnl  1res  l'acilcMucnl. 

Par  la  pression,  il  pAlil,  mais  sans  dispniaîlre  coniplèleinenl,  si  hii'n  ipn' 
lors(|ue  les  lubcrculcs  sont  dissémiiK-s  ol  dissinud<'-s  au  niilimi  dune  nappr 
louge  (h-ylliémaleusc,  on  les  rend  apparenis  en  lendani  la  peau  de  ra(;on  à  faire 
disparaîlre  la  rougeur  du  voisinage. 

Les  nodules  lupiques  qui  occupeid,  les  parties  su|)eificielles  dn  dcrjuc  son! 
l'acilemenl  appréciables  à  l'examen  direct;  lorsqu'ils  sont  |)lus  [jroi'onds,  on  les 
perçoiL  quelquefois  mieux  à  la  palpalion  qw'h  la  vue;  si  l'épiderme  qui  les 
recouvre  est  épaissi  cl  opaque,  on  les  rend  facilemenl  visibles  en  enduisant  la 
peau  d'un  corps  gras.  Leur  forme  est  ronde  ou  ovale,  quelquefois  polygonale. 
Leurs  dimensions  varient  de  celles  d'un  grain  de  mil  à  celles  d'une  lentille  et 
plus. 

Ils  persistent  pendant  un  temps  variable,  en  s'accroissant  progressivement, 
puis  présentent  des  moditications  diverses  :  tantôt  par  les  progrès  de  leur 
accroissement  et  par  suite  des  altérations  que  leur  présence  détermine  dans 
l'épiderme,  ils  sont  mis  à  nu,  et  deviennent  l'occasion  d'ulcérations  plus  ou 
moins  profondes  et  plus  ou  moins  larges  aboutissant  à  des  pertes  de  sub- 
stance parfois  étendues  et  à  des  déformations  considérables;  tantôt  ils  dispa- 
raissent par  un  processus  de  résorption  interstitielle,  donnant  lieu  à  des  cica- 
trices blanches,  déprimées,  qui  n'ont  été  précédées  d'aucune  ulcération  et  qui 
sont  disséminées  au  milieu  des  tubercules  lupiques  en  activité  ;  tantôt  ils  devien- 
nent le  siège  d'un  processus  de  sclérose,  bien  étudié  par  H.  Leloir. 

On  rencontre  fréquemment  (E.  Vidal,  E.  Besnier),  au  niveau  ou  à  la  péri- 
phérie des  lésions  lupiques,  de  petits  points  blancs,  arrondis,  faciles  à  énucléer 
(grains  de  milium)  qui  semblent  assez  particuliers  à  cette  afl'ection  et  qui  ne 
s'observent  guère  au  niveau  des  syphilides  ou  des  tubercules  de  la  lèpre. 

Les  nodules  lupiques  peuvent  se  grouper  de  façon  différente,  figurant  des 
dispositions  diverses,  dans  lesquelles  les  éléments  peuvent  être  tous  parvenus  à 
la  môme  période  de  leur  évolution  et  se  présenter  avec  le  même  aspect  ou 
au  contraire  revêtir  des  apparences  très  vai'iées.  Il  résulte  de  ces  combinaisons 
des  formes  cliniques  très  nombreuses  qui  se  prêtent  difficilement  à  une  descrip- 
tion d'ensemble  et  dont  l'étude  détaillée  ne  peut  trouver  place  ici. 

La  forme  la  plus  simple  du  lupus  est  caractérisée  par  une  plaque  de  colora- 
lion  rouge,  formée  d'éléments  dont  le  niveau  ne  dépasse  pas  celui  de  la  peau 
avoisinante,  éléments  confluents  au  niveau  de  cette  plaque  ou  séparés  par  des 
intervalles  plus  ou  moins  larges  de  peau  saine;  la  plaque,  de  forme  arrondie 
ou  ovalaire,  occupe  ordinairement  le  centre  de  la  joue  et  persiste  longtemps 
à  l'état  isolé  et  sans  ulcération  :  cette  forme,  qu'on  rencontre  principalement 
chez  les  jeunes  sujets,  est  la  plus  bénigne,  mais  elle  peut  être  suivie  à  plus  ou 
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moins  longiio  éclioanccilc  Icsioiis  nnaluyiios  ou  plus  gravos  on  d'nulros  rôgions. 
La  plaiiue  peut  aussi  s'éleni,li'o  et  s'ulcérer,  mais  les  uicoraliuns  sonl  rnriMnoul 
èleniluos  cl  prolonges.  Ses  lésions  sonl  parfois  Icllcuii-nl  su]ici'(ii-ii-ll('s,  dispo- 
sées en  nappes  Icllcmonl  minces,  cin'i'llc  piMil  iMri'  idur, inilnc  ,i\  im-  un  iIJm] ne  de 
lupus  érvlliémaleux.  Cesl  là  le  lype  du  lupus  ])laii  on  luaciilcux. 

D'autres  fois,  les  lubercules  (le  lupus  oil'rcnt  ini  dcvelop])euu'nl  i>\ulirranl. 
(Icvienneul  sjiillanis  au-dessus  de  la  peau  saine,  en  même  lemj)s  que  Icin-  colo- 
ration est  ordinairement  plus  intense.  C'est  là  le  lupus  élevé  dont  l'aspect 
variable  est  ]iarl'ois  comparable  à  celui  de  vég(4ations  d'origines  diverses:  à 
l'inverse  du  lupus  plan,  il  présente  une  grande  tendance  à  l'ulcération. 

Le  type  du  lupus  ulcéré  est  fourni  par  les  cas  dans  les(picls.  au  bt)ul  d'un 
temps  variable,  les  nodosit<'s  lu|)iques  ipii  rcccun  rcrd  les  n.-n'im's  Nicnncnl  à  se 
détruire,  laissant  à  leur  place  une  ulci-ralion  pins  (ui  nidin--  pi-nfondc  (pii  l(Mid 
à  s'étendre  en  largeur  et  en  profondeur.  ])arfois  même  avec  une  grande  rapidit(- 
(liipusvorax);  ces  ulcérations  lu|ii(pics.  indolentes,  décoloration  rouge,  à  fond 
irrc-gulier  et  couvert  de  gi-anulations  mollasses  et  parfois  volumineuses,  sécrèteni 
un  liquide  séreux  qui  se  concrète  en  croûtes  ]ilus  ou  moins  épaisses;  leur  forme 
est  irréguliére  et  variable;  leurs  bords  sont  de  couleur  livide,  parfois  tuméfiés, 
infiltrés,  et  cette  infiltration  pacbydcrmique  peut  s'étendre  assez  loin,  parsemée 
on  non  de  tubercules  lupiques  non  encore  ulcérés.  L'ulcération  détruit  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  des  narines,  peut  arriver  à  faire  disparaître 
toute  la  saillie  du  nez,  à  atteindre  une  étendue  variable  des  joues,  parfois 
même  des  paupières,  constituant  ainsi  une  des  plus  hideuses  din'ormit('s  qui 
se  puissent  voir.  Dans  ces  cas,  de  plus  en  plus  rares  depuis  les  perfectionne- 
ments actuels  de  la  thérapeutique  du  lupus,  les  ulcérations,  une  fois  dctergées. 
sont  souvent  plus  larges  et  les  destructions  plus  étendues  qu'on  ne  pouvait  le 
prévoir  à  la  simple  vue  du  malade  avant  tout  traitement.  A  ces  ulcérations  suc- 
cèdent des  cicatrices  d'abord  rouges,  puis  blanches,  parcourues  par  des  brides 
saillantes,  souvent  tachetées  de  granulations  lupiques,  qui  défigurent  le 
visage  ;  le  nez  disparu,  remplacé  parfois  par  une  simple  bride  cicatricielle 
perforée  d'un  étroit  orifice,  la  bouche  souvent  déformée,  les  lèvres  parfois 
infiltrées  de  nodules  lupiques  ou  également  cicatricielles,  les  joues  parcourues 
par  des  cicatrices  plus  ou  moins  larges,  les  paupièi'es  déformées  et  souvent 
en  ectropion,  tel  est  l'aspect  de  la  face,  sur  laquelle  on  peut  encore  voir  se 
développer  de  temps  à  autre  des  ulcérations  peu  étendues,  de  forme  irrégu- 
lière et  rebelles,  des  croûtes  sèches  et  noirâtres  ou  grisâtres;  les  pavillons  des 
oreilles  sont  détruits  en  partie,  amincis,  accolés  à  la  paroi  crânienne.  C'est 
à  ces  cas  extrêmes  que  la  maladie  a  dû  son  nom  ;  sans  en  arriver  à  ce  point . 
elle  donne  lieu  souvent,  pour  peu  que  l'ulcération  ait  envahi  la  région  nasale, 
à  des  perles  de  substances  plus  ou  moins  étendues,  qui  aboutissent  à  l'atrésie 
cicatricielle  de  l'orifice  narinaire. 

L'aspect  des  ulcérations  varie  considérablement  suivanllcs  cas,  en  raison  de 
leur  étendue,  de  l'irrégularité  plus  ou  moins  grande  de  leur  surface  et  des 
caractères  de  leurs  sécrétions.  Ainsi  les  croûtes  qui  se  forment  peuvent  être 
grisâtres  ou  noirâtres,  épaisses,  étagées  à  la  manière  dune  coquille  d'huître  el 
rappeler  l'aspect  de  la  lésion  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  rupia;  elles  sont 
le  plus  souvent  peu  épaisses,   grisâtres,  parfois  adIi(M-cnles,   quelquefois  jau- 
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ii;\tr<!s  cl  rii())iolaiil,  celles  de  liiiipéligo.  Après  l.-i  clmlc  des  ci-oùjcs,  |;i  surface 
des  ulc('^ralions  esl,  ordinairoincnl  inéf^'alo,  LoiikîiiIoijsc,  ()arscin(;c  de  granula- 
lions  volumineuses.  Leur  l'orme,  ransmenl,  arrondie,  que^iuefois  sinueuse,  esl 
|)resque  toujours  irrèyulièrc,  en  raison  même  du  développement  ii'régulier  cl  à 
longues  éclu'anccs  des  gi'anulations  qui  lesonl  produites.  Dans  certains  cas,  les 
ulcérations  se  re])roduiscnt  incessamment  à  la  péri[)li6rie  des  surfaces 
alleintcs,  tandis  (pie  les  [)arties  centrales  se  cicatrisent  el  se  réparent  plus 
ou  moins  complètement:  c'est  le  lupus  ulcéré  serpigineux. 

Ulcéré  ou  non,  le  lupus  peut  présenter  dans  sa  disposition  des  variétés  nom- 
breuses ;  tantôt  formé  de  tubercules  réunis  en  grou[)es  arrondis  ou  irréguliers, 
il  esl  d'autres  fois  (-onstilué  par  des  éléments  disséminés,  sans  ordre  apparent; 
parfois  ces  éléments  sont  disposés  linéairement  ou  circulairement,  ou  forment 
un  contour  irrt'-gulièrement  polycyclique,  limitant  une  surface  plus  ou  moins 
étendue  dont  le  centre  esl  cicatriciel. 

Le  lupus  non  ulcéré  peut  s'accompagner  d'altérations  é|>ideriMiques  qui  en 
modifient  singulièrement  l'aspect  :  des  squames  plus  ou  moins  épaisses, 
adhérentes  et  sèches,  blanches  ou  grisâtres,  peuvent  recouvrir  tous  ses  élé- 
ments ou  une  parlie  d'entre  eux  et  lui  donner  une  apparence  psoriasi forme. 

Les  modifications  qui  se  produisent  dans  les  tissus  du  voisinage  peuvent  être 
très  accusées  :  les  téguments  sont  parfois  mollasses,  infiltrés  par  un  œdème 
lymphangilique,  avec  ou  sans  changement  de  leur  coloration,  qui  donne  aux 
parties  atteintes  une  consistance  myxomaleuse  ou  un  aspect  éléphanliasique. 

C'est  surtout  lorsque  le  lupus  siège  aux  membres  inférieurs  que  ces  lésions 
prennent  un  grand  développement  :  les  téguments  infiltrés,  épaissis,  indurés, 
donnent  au  membre  des  proportions  considérables. 

Aux  membres  supérieurs,  l'œdème  existe  également,  mais  moins  intense; 
les  lésions  des  phalanges  et  des  métacarpiens  sont  fréquentes,  amenant  la 
nécrose  de  portions  plus  ou  moins  étendues  d'os  dont  l'élimination  détermine 
des  déformations  souvent  considérables  de  la  main;  celle-ci  reste  fréquemment 
atrophiée  à  la  suite  de  ces  lupus  mutilants  des  extrémités. 

Les  lésions  du  lupus  peuvent  se  cantonner  dans  une  seule  région  ou  envahir 
simultanément  plusieurs  régions  :  le  lupus  des  membres  et  en  particulier  des 
membres  supérieurs  coïncide  ordinairement  avec  le  lupus  de  la  face. 

Les  ganglions  correspondants  sont  presque  toujours,  sinon  toujours,  altérés  : 
leur  tuméfaction,  variable  suivant  les  cas,  suivant  la  durée  de  la  maladie,  sui- 
vant l'état  ulcéré  ou  non  de  la  peau,  s'accompagne  d'induration  de  leur  tissu 
ou,  au  contraire,  ils  se  ramollissent,  suppurent  en  présentant  tous  les  caractères 
des  adénites  scrofulo-tuberculeuses. 

Le  lupus  peut  envahir  les  muqueuses,  soit  par  propagation  d'un  lupus  cutané, 
soit  à  distance  et  surtout  dans  les  cas  graves  de  lupus  cutané.  Là  encore  la 
maladie  se  caractérise  par  le  développement  de  nodosités  rouges  ou  brunâtres, 
ordinairement  saillantes  et  arrondies,  pouvant  persister  un  temps  assez  long, 
mais  aboutissant  le  plus  souvent  à  la  formation  d'ulcérations  irrégulières,  fon- 
gueuses, blafardes,  susceptibles  de  se  cicatriser  partiellement.  Le  lupus  des 
muqueuses  a  des  lieux  d'élection  ;  c'est  ainsi  qu'on  l'observe  assez  fréquem- 
ment aux  lèvres,  aux  gencives,  qU'il  est  exceptionnel  à  la  langue  où  l'on  n'en 
connaît  que  2  cas  (Leloir  el  Michelson),  qu'il  est  assez  fréquent  au  pharynx 
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I  1  IdiÈicilli'i,  ;ui  lar\ii\  iMarlyi.  I.a  niuc|Ui'U-r  ii,'i'~ali'  l'ii  csl  S(iu\rnl  le  si(''i>'(".  cl 
il  y  oi-cujie  If  jiliis  soinciil  la  suus-cloixiu.  <li>iil  il  aiin'-iii"  la  |iorl'i>iali<ui.  Il  piMil 
encore  se  rencontrer  sur  la  niii(|iieiise  vai^niiale.  mais  csl  alors  |ircsiiiii'  liuiidiiis 
la  propntfalion  d'un  lupus  tics  parties  ifi-iiilalc-  cxicinc-:  ilcpni<  le  iiicnioirc  dc 
Ihiii'uier.  la  plupart  tics  auteurs  conlouilcnl  -.oii-  le  ihun  cr(--lliiuriiciic,  ictic 
localisation  vulvo-vai;inale  ou  sinipleuicnl  xnU.iin-  ilii  Iii|mis  a\cc  mic  sciic 
(l'atVeclious  ehronicpii^s  ulc('ro-liyperlr()|)liiiph~  ijni  n  uni  liiii  i\r  iiiiiiuiiin 
avec  le  lupus.  Le  lu|)us  des  luuiiucuscs.  (pii  pcul  d  ailliius  s'(i|isci\ci'  sans 
lésion  conconiitanle  de  la  peau,  sera  décrit  dans  les  (diapilrcs  consacrt's  aux 
maladies  des  fusses  iiasales  et  de  la  cavili-  l>ucc()))liarynijienne. 

Marche.  SaMl'd(>s  cas  cxcc|ili(>niii'ls  à  uianlic  lapide.  diH  i-nisanl  eu  peu 
de  semaines  de  lari^'cs  surfaces  (le  la  |iean.  le  Inpii'^  c-^l  Idiiiuiii-s  une  alleci  ion 
essentiellement  chronitpie  et  Icnic  dans  sun  cNdlulidii. 

Pris  isolémcnl,  les  tubercules  inpiipies  ]u-()i?'rcssciil  Iciileiiiciil.  niellcul  ini 
lonfï  temps  il  s'ulcérer  ou  à  ilisparaîti-e  par  rcsoipliun  un  par  selcrusc:  leur 
développement  successif  et  à  intervalles  plus  ou  moins  éloif^ués  vi<'nl  encore 
allonger  la  durée  de  la  maladie  elle-même  (pii  se  chillVe  par  années  ou  mieux 
|)ar  dizaines  d'années.  De  plus,  la  guérison  sponlanc-e  ou  lli<'i-apcutique  du 
lupus  vulgaire  est  des  plus  précaires  :  les  surfaces  les  plus  neltes.les  cicatrices 
les  plus  régulières  peuvent  toujours,  même  après  ]ilusieurs  ann<'es  d'inlégrilé 
apparente,  redevenir  le  siège  de  nouvelles  nodosités  (pii,  comme  les  premières, 
évoluent  soil  vers  l'ulcération,  soit  vers  la  disparition  spontanée.  Aussi  les 
résultats  d'tme  méthode  llu'rapeulifpie  fpielconcjue  ne  peuvent-ils  être  jng(''s 
i|U  a|ii'ès  une  allcnlc  snllisanlc.  si  l'on  Ncul   (■\ilci'  de  erncllc;  désillusions. 

Complications.  Le  lupus  pcnl  (•voluerpendanl  un  lcin])s  assez  long  sans 
s  acconi|iagner  d(>  lro\d)les  a]iparents  de  la  santé  générale,  sans  donner  lieu  à 
d'autre  alt('ralion  (jnc  l'adénopathie  de  voisinage.  On  rencontre  dans  les  hospices 
de  vieillards  des  sujets  qui.  depuis  des  années,  sont  atteints  de  lupus  sans  en 
(•prouver  d'autre  inconvénieni  (pie  In  présence  sur  le  visnged'une  h'-sion  hideuse 
et  persistante. 

Le  plus  orilinairement.  il  n'en  va  pas  ainsi  el,  en  suivant  les  lupiques  pen- 
danl  un  temps  assez  long,  on  voit  leur  étal  général  jx'ricliler;  ils  maigrissent, 
pâlissent,  s'anémient,  leurs  urines  deviennent  parfois  albumineuses  (di-généres- 
cence  amyloïde  des  reins):  des  artlu'ites  tuberculeuses,  des  lésions  pulmonaires 
à  évolution  lente,  mais  de  nature  manifestement  tnhei-culeuse,  j)cuvenl  se  pro- 
duire ou  encore  des  accidents  plus  rapides  de  tulierculose  miliaire. 

Les  complications  précédentes  ont  ]iour  cause  la  localisation  visc('ralc  de 
l'agent  infectieux  qui  produit  le  lupus;  ce  sont  des  manifestations  de  la  maladie 
à  laquelle  le  lupus  apjiarticnt  plultit  (pie  des  complications  à  proprement  ])arler. 
Il  en  est  de  même  des  lynq^hangiles.  des  a(l(''nopatlu'es  et  des  gommes  der- 
miques ou  hypodermiques  qui  peuvent  se  d(''veIop|)er  an  voisinage  du  lupus 
ou  en  des  régions  plus  ou  moins  éloignées. 

I>'aulres  relèvent  d'une  infection  par  un  micro-organisme  inler\enant  secon- 
dairement et  occupent  les  téguments  atteints  de  lupus.  Tel  est  l'i'rysipèle  qui 
n'est  pas  rare  chez  les  lupicpies  quoique  souvent  il  soil  simulé  par  des  poussées 
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do  lym|)lian^ilc  iiij^iii'.    Djuilrcs   l'ois,   des   micro-or^iiiiisiiirs   pyof^riics  di'lcr- 
minent  dos  ulcth-nlions  soiivonl,  l'ohoihîs  cl,  siippiirnid,  jiboiidaninioiil. 

Uno  aidrc  com|)licidi()ri  locale,  n'iiyanl  aiiciiii  ]-a|i|)orl  a\cc  la  iial  m  i- I  ulici- 
cidcuso  du  Im|)iis,  est,  la  prodiKîlion  d'iiii  «■■|iillM'li()ii].i.  (■.elle  idinplic.ilion  r-.irc, 
observco  par  Ilchra,  Kaposi,  Laiif^-.  VoliiMiaiiii.  Lcloir.  Milicjli,  sr  liadiiil  |)ai- le 
diWcloppcmcnt,  soil,  riii  niveau  du  lissii  liipenx.  soil  plus  soiivoni,  siii'  la  cicatrice 
d'un  lupus  en  voie  d'6volidion,  d'une  Inuiem-  \e^('hnile.  l'oii^ueuso,  mollasse, 
augmentant  l'apidenienl  de  Noiunie  el  dCleiiiliie.  .--aii^iiaiil  l'aeileruenl  :  cette 
tumeur,  contraireiiienl,  au  lupus  non  eonipliipii'\  donne  lieu  à  des  doidours 
vives;  elle  s'accom[)iigiie  d'une  a<l('uiopallue  volunnneuse  (!t,  pai'  la  e.nhexic 
rapide  h  laquelle  elle  donne  lieu,  liAlc  sint^uliérenient  la  moi't  du  malade.  r,ell(! 
complication  no  s'observe  guère  cpie  eliez  des  snjels  ;1g(-s.  poileins  d  nn  lupn^ 
remontani,  j'i  une  ('pocpie  ti'ès  ('loign(''e. 

Pronostic.  -  La  longue  dur(''e  de  la  maladie,  ses  iveidives  incessanics,  les 
destructions  souvent  étendues  qu'elle  détermine,  et  cela  le  plus  ordinairemeni 
sur  des  régions  découvertes,  font  du  lupus  vulgaire  une  aU'oetion  des  ])lus  l'cdou- 
iables.  En  outre,  elle  comporte,  au  point  de  vue  de  la  vie  des  sujets,  le  ])i'onostic 
de  toutes  les  tuberculoses  locales,  c'est-à-dire  qu'elle  doit  toujours  l'aire  craindi'e 
à  échéance  plus  ou  moins  éloignée  les  déterminations  viscérales  de  l'infection 
tuberculeuse;  cependant,  celles-ci  présentent  le  plus  souvent,  lorsqu'elles 
viennent  couipliquer  le  lupus  vulgaire,  une  marche  lente  et  lorpide  bien  dill'(''- 
rente  de  leur  évolution  ordinaire. 

Étiologiè. —  Le  lupus  vulgaire  s'observe  presque  loujours  chez  des  sujets 
jeunes  ou  du  moins  débute  dans  le  jeune  âge,  car  la  lenteur  de  son  évolution 
fait  qu'il  se  prolonge  jusqu'à  un  âge  avancé.  C'est  ordinairement  vers  l'âge  de 
T)  à  G  ans  qu'il  apparaît  pour  la  première  fois;  ou  le  voit  encore  se  montrer  chez 
dessujetsde  12  à  18  ans;  mais,  à  partir  de  25  ou  TiO  ans,  il  est  exceplionncl  (]u'il 
se  développe  chez  un  sujet  jusque-là  indemne. 

Les  lupiques  appartiennent  presque  tous  à  la  catégorie  des  lymphatiques  el 
ont  présenté  dans  leur  enfance  les  affections  diverses  des  téguments  et  des 
muqueuses  qui  caractérisaient  jusqu'à  ces  dernières  années  les  formes  légères 
ou  initiales  de  la  scrofule.  Beaucoup  sont  de  souche  tuberculeuse,  mais  il  est 
exceptionnel  que  la  tuberculose  des  parents  se  soit  traduite  par  un  lupus. 

Des  causes  locales  favorisent  sans  doute  le  développement  du  lupus  :  telles 
sont  les  excoriations  traumatiques  des  téguments,  les  lésions  superficielles 
(eczéma,  impétigo,  etc.)  si  fréquentes  chez  les  enfants,  et  ainsi  sexpliquerail 
son  siège  sur  les  parties  découvertes.  Il  est  peu  vraisemblable  que  les  agents 
pathogènes  du  lupus  soient  amenés  aux  téguments  par  la  circulation  générale. 

Dans  certains  faits,  le  mode  de  contamination  de  la  peau  est  évident  :  tels 
sont  par  exemple  les  cas  dans  lesquels  le  lupus  se  développe,  à  la  suite  d'une 
lésion  osseuse  ou  ganglionnaire,  au  voisinage  d'une  fistule  comme  E.  Besnier, 
Jeanselme,  Leloir,  Jadassohn  en  ont  cité  des  exemples  et  comme  chez  la  pre- 
mière malade  à  laquelle  Koch  a  fait  des  injections  de  luberculine. 

D'autres  fois,  le  séjour  des  sujets  dans  un  milieu  habité  par  des  tuberculeux, 
les  contacts  répétés  avec  des  objets  souillés  par  l'expectoration  desphthisiques. 
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(loi\oiil  fairr  MilliirlIiT  i|uc  le  liMciUc  lulK-|-i-nIcil\  \  ici  il  ilii  drliui-:  le  |i|iis  .<oii- 
M'iil  la  iiKinirr.'  ihuil  il  |iar\iciil  au  ciuilacl  de  la  peau  rc-li-  iiic.imiiic.  on 
raison  iiiiMni-  de  la  lniit;iic  l'Milulion  des  li''sii)ii<. 

Anatomie  pathologique.  —  A  la  surface  dc^  iin,lo-iic-lii|iii|iics.  rc|iidcniic 
<-l  (-[laissi  cl  s'ciildiicc  lUcil'oïKJénionl  |i()iir  |iciicli-cr  cnlrc  lc<  |ia|iillc>  doiil  la 
liauleur  esl  aii^iucnli'c.  Les  iiapilles  cl  le  dciiiic  muiI  inlillrcs  de  cellules 
embryonnaires  (|iii.  dans  les  |)arlics  pidlciiides  du  dernic,  se  réunisseiil  en  ilols 
disposés  parfois  autour  des  follicules  pileux  el  des  friandes  sébacées.  Ces  îlols 
renferment,  soit  à  leiir  centre,  soit  à  leur  péripli('Mi(\  des  eellulesf^éanles  ncltc- 
-îient  caractérisées  el  de  \  ni  m  ne  \  aria  Me:  (c-  cellules  demi  l'existence  a  été  con- 
slalée  ])ar  l'rieilliinder.  (.liaiid(lu\.  l,aii(M|iic.  \  iil.d  cl  Leloir,  etc..  ont  j)crniis 
di-  ciiusidircr  les  nodulescmhryonnaircs  connue  des  iiddulesou  follicules  tuber- 
culeux; il  esl  diflicile.  disent  C.ornil  et  lîabès.  de  lidiixer  des  lubereules  plus 
l_vpit|ues  el  conicnani  plus  de  cellules  p-anles  i|ue  ceux  du  lu]ius;  ces  nodules 
n'ont  aucune  tentlanee  à  se  cas('Mfier. 

Lorsque  le  lujjus  s'ulccrc.  ri-|iidcriiic  dc\  iciil  le  sici^c  de  luodilications  seni- 
l»lal)lcs  à  celles  (pii  prc'cèdcul  la  rciiuialidii  di's  \csiciilc>  cl  des  |)uslulcs  (alté- 
ration cavitairc  de  Leloir). 

Les  nodules  hipi(|ues  ne  sont  pas  falaleiueiil  \ou('>sà  l'iilcc-ralion  :  iispeuxeni 
tlisparaître  par  r(''sor|ilion  spontanée  on  inlei'stitielle;  ils  peuvent  aussi  subir 
une  transformation  libreuse  ou  scléreusc  bien  déci'ile  par  Leloir  sous  le  nom  de 
lupus  sclérosé:  celle  uK-tainorpliose  fibreuse,  rarement  observée,  est  une  termi- 
naison véritable,  un  niodiMle  fj;uérison  du  Iu|)us  qui  cesse  d'être  virulent,  mode 
de  guérison  analogue  à  celui  obtenu  ])ar  le  professeur  Lannclongue  au  moyen 
de  son  traitement  des  tuberculoses  chirurg-icales  par  la  méthode  sclérogène: 
elle  doit  être  distinguée  de  certaines  formes  de  lupus  (lupus  sclércux)  dans  les- 
([uclles  la  production  de  tissu  fibreux  ne  supprime  pas  la  virulence  du  lupus 
et  n'empêche  pas  l'évolution  ultérieure  des  li'sions.  mais  conslilue  seuleuKMil 
une  variélé  évolutive  et  anatomo-clinique. 

Nature  du  lupus  vulgaire.  -  -  En  rappoitanl  à  la  scrofule  le  lupus  vul- 
gaire, Bazin  avait  iléjà.  autant  ([u'on  pouvait  le  faire  à  son  époque,  indiqué  les 
relations  de  cette  alfection  avec  la  tuberculose.  Les  transformations  (]ul  se  soni 
produites  dans  la  conception  de  la  scrofule  devaient  amener  à  rattacher  le 
lupus  à  la  tuberculose.  E.  Besnier,  avant  que  l'histologie  el  la  bactériologie 
aient  apporté  leur  appui  à  cette  théorie,  soutenait,  en  se  basant  sur  des  argu- 
ments cliniques,  (|ue  le  lupus  vulgaire  présente  avec  la  scrofulo-luberculose 
les  plusétroKes  relations,  ou  mieux  que  le  lupus  n'était  qu'ime  des  formes  de  la 
scrofulo-luberculose  de  la  peau;  le  développement,  du  lupus  dans  des  familles 
de  tuberculeux,  la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  des  os,  des  poumons, 
etc.,  parfois  le  développement  du  lupus  au  niveau  des  fistules  dues  à  une 
tuberculose  osseuse  ou  ganglionnaire,  voilà  autant  de  raisons  à  invo(|uer. 

La  découverte  des  cellules  géantes  dans  les  tissus  lupiques  par  Friedliinder, 
leur  constatation  par  un  grand  nombre  d'auteurs  venait  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion; mais  la  banalité  relative  de  ces  éléments  n'avait  pas  entraîné  la  conviction 
lorsque  la  découverte  du  bacille  tuberculeux  fournit  un  nouveau  moyen  de 
recherches,    l'feill'er.    I)iiiilrele|)OMl.  Denime.  Schuchardt  el  Krause.  (lornil  et 
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Isoloir  conslulôrcnl,  sa  (ncsciicc  dans  les  iiotliilcs  liipicjiios;  mais  il  y<'sl  Loiijoiirs 
|ioii  abondant  :  sur  1 1  cas,  Cornil  ol  Lcloir  ne  le  Iroiivérenl,  (jn'iinc!  seule  fois  cl, 
encore  ne  pur(;nl-ils  (U'coin  rir  <|ii'nn  s(!ul  hacilh;  sur  Vl  coupes  (ju'iis  exanii- 
aùrenl.  Kocli,  dans  un  r:is  de  lii|iiis.  ohlinl  une  eulliiri!  pure  d(!  hacille  liiher- 
euleux  qu'il  inocula  à  des  animaux  clie/  les([uels  elle  d(';velo|)pa  la  iuljei-cnlose. 

Une  dernière  pi'cuve,  plus  couvaincard^e  (pie  les  précédentes  en  raison  île  la 
constance  des  résultats  obtenus,  est  l'ouruie  par  l'inoculation  aux  animaux  ûr. 
fragments  de  lu[)us  :  Cornil  et  Lcloir,  sur  H  cobayes  inoculés  dans  une  pre- 
mière série  d'expériences,  avaient  dél(M'miné  5  l'ois  des  lésions  tuberculeuses; 
Leloir  est  parvenu,  depuis,  par  l'inoculation  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil  du  lapin  et  par  un  procède-  pai'ticulier  d'inoculation  inlra()('witonéale 
chez  le  cobaye,  à  obtenir  constamment  le  développement  de  la  tuberculose. 

Les  injections  de  lymphe  de  Koch,en  déterminant  constanimcnit  une  réaction 
locale  au  niveau  des  lésions  du  lupus  vulf^aire,  c)nt  T'Iabli  une  lois  de  plus  la 
nature  tuberculeuse  de  celui-ci. 

Actuellement,  la  question  paraît  tranchée  définitivement  et,  malgn-  l'autorité 
de  Kaposi,  la  grande  majorité  des  dermatologistes  admet  sans  contestation  que 
le  lupus  est  une  des  formes  de  la  tuberculose  cutanée. 

Les  recherches  précédentes  démontrent  non  seulement  que  le  lupus  est  une 
tuberculose,  mais  encore  que  c'est  une  tuberculose  peu  virulente,  une  tuber- 
culose atténuée  :  la  preuve  en  est  dans  sa  marche  lente,  torpide,  dans  la  rareté 
des  bacilles,  dans  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  déterminer  expérimentalement 
la  tuberculose  par  inoculation  aux  animaux,  enfin  dans  la  lenteur  d'évolution  de 
cette  tuberculose  expérimentale.  Les  tuberculoses  cutanées  sont  essentiel- 
lement des  tuberculoses  à  faible  virulence;  mais  parmi  elles  le  lupus  est 
remarquable  par  l'atténualion  de  son  pouvoir  virulent.  C'est  là  un  élément 
relativement  favorable  pour  son  pronostic  et  pour  son  traitement;  néanmoins, 
on  ne  saurait  oublier  que,  sous  des  influences  encore  indéterminées,  cette 
I  uberculose  atténuée  peut  acquérir  une  virulence  considérable  et  devenir 
l'origine  d'une  infection  tuberculeuse  des  plus  graves  et  des  plus  rapides. 

Diagnostic.  —  La  marche  lente  de  la  maladie,  la  présence  constante,  en 
même  tenqis  que  des  altérations  plus  avancées  dans  leur  évolution,  de  nodules 
présentant  les  caractères  des  lésions  initiales  du  lupus,  tels  sont  les  deux 
('lémenls  primordiaux  du  diagnostic. 

C'est  surtout  avec  les  lésions  syphililiqucs  de  la  face  que  la  confusion  est 
jiossible,  témoin  la  dénomination  de  lupus  syphilitique  donnée  par  quelques 
auteurs  (Bazin,  par  exemple,  et  actuellement  J.  Hutchinson)  à  des  syphilides 
ulcéreuses  rappelant  l'aspect  du  lupus.  Mais,  tandis  que  le  lupus  persiste  pen- 
dant des  années  et  n'arrive  qu'au  bout  de  ce  temps  à  produire  des  destructions 
étendues,  les  syphilides  ont  toujours  une  évolution  plus  rapide.  L'élément 
initial  que  l'on  rencontre  presque  toujours  en  un  point  quelconque  des  lésions 
est  dilTérent  dans  les  deux  cas  :  la  papule  ou  le  tubercule  syphilitiques  ont 
toujours  une  coloration  plus  franchement  rouge  que  le  tubercule  lupique 
jaune  ou  brunâtre;  leur  consistance  est  plus  ferme  et  leur  tissu  ne  se  laisse 
l)as  dilacérer  par  l'aiguille  à  scarification  comme  celui  du  tubercule  lupique. 
Les  ulcérations  lupiqucs  sont  de  forme  plus  irrégulière  que  celles  de  la  syphilis, 
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[)rcsi|Mi'  luiiiiiiir'-  Ml  rmiilii--  ou  |icil\  cMliiiucs  :  elles  soiil  iciinix  crics  ^\^'  iioiir- 
ifcous  |)liis  mous  que  ceux  des  ulecTnliniis  sy|iliililii|ues.  Dans  les  cas  tlouleux, 
le  Iraiicmcnl  pourra  parlois  seul  servir  ;i  étalilir  le  diaiinoslic.  les  nt;enls  de  la 
Ihérapeuliiiuo  anlisypliililii|ue  reslanl  sans  aeliun  sur  le  lupus  :  c'est  surloul 
chez  les  jeuues  sujets  (pie  l'on  poui'ra  r(MU'()nli'ei' ces  cas  eiuhai'rassanls.  le 
jeune  Age  ne  pouvant  (''tre  iu\<)(pu'  exclusivenieul  à  l'appui  de  la  nature 
lupitpie  d'une  lésion.  [)uis(pie  la  syphilis  liéiVdilaire  tardive  csl  loul  autant 
(pu'  la   syphilis   ae(|uisc  susceptiMi'    de    didciiniiicr   des   K'-sions    lupoïdcs. 

( '.erlaiues  l'ormcs  d'(7j///(('//o)//((  cuImik'  en  nappe.  :\\cv  ulc(Malions  ('tendues 
mais  peu  prorundc-.  pcu\cnl  simnici- le  liipu^  :  cllc>  en  dillV-i-cnl  parla  mairhe 
plus  ra|iidc,  le  diMml  à  un  :'il;i'  déjà  a\,ini-('.  la  pri'scncc  d'niccral  ii  in-.  sanieus(>s 
à  l'iind  niii|l:iv-c  mi  ilc  lical  l'icc--  an  crnlrc  dc--(|ni'llcs  cm  ne  InniNc  pas  de 
nodules  scmlijalilcs  n  ciniv  dn  liipns:  Icnrs  lnirds  alirnpls  cl  durs,  en  (UU'Iet, 
ne  rappcUcnl  pas  les  Ikh-iIs  ordinaircnicnl  nimi--  cl  inlillr<''s  des  nle(''ralious 
lupi(pu^s. 

L'épitlu'lioma  ipii  \ienl  se  ^relier  sim'  un  lupus  ancien  esl,  lacile  à  reconnai- 
Irc  :  SCS  l'ont!osit('s  saillantes,  son  évolution  rapide,  sa  eocxisicncc  avec  des 
h'sions  nettes  de  lupus  renionlaid  à  une  ('-poipH^  ancienne  le  l'ont  l'aeilement 
dislini>uer  de  l'épilhélionia  vuli.;airc. 

Le  diagnostic  se  pose  rarenieid  entre  la  li'jji<'  cl  le  lupus  vulgaire:  les  tuber- 
cules lépreux  sont  plus  volumineux,  ont  moins  de  tendance  à  s'idcéi'cr.  ils  ont 
une  coloration  hien  dilTércnte  de  celle  des  tubercules  lupeux  et  une  consistance 
plus  ferme  ;  l'ancsthésie  des  Ic'giimenls  à  leur  niveau  les  ferait  au  besoin  distin- 
guer, dans  les  cas  doideux  où  les  conditions  de  race  ou  d'habitat  piuir'T'aieid 
faire  hésiter  entre  les  deux  aireclions. 

Aux  membres,  le  lupus  présente  un  aspect  spc'cial.  (pii  risque  de  le  l'aire  con- 
fondre avec  l'clcphanliaxis  :  les  poussées  d'œdéme  lymphangitiquc  aigu  (ui  de 
pseudo-érysipéle  qui  l'accompagnent,  les  transformations  verrufpienscs  cl 
papillomateuses  que  subissent  les  téguments  complètent  la  ressemblance  pro- 
duite ])ar  raugmentation  du  volume  du  membre.  Le  début  dans  le  jeune  Age. 
chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  habité  les  pays  à  éléphanliasis,  la  présence  de 
nodules  lupiques  ulcérés  ou  non  ulcérés,  la  coexistence  d'autres  manifestations 
de  même  ordre  sur  difï('rentes  régions  du  corps  ferait  recoimailic  la  naliii-e 
véritable  de  ce  pseudo-éléphantiasis  lupicpie. 

l^e  diagnostic  avec  le  lupus  éfythénuUeiix  sera  exposé  au  chapitre  suivant. 
La  ditl'érencialion  des  autres  formes  de  tuberculose  cutanée  est  prescpn^  tou- 
jours facile  :  la  marche  même  de  l'alfection,  les  caractères  des  ulcérations  qui 
ne  présentent,  ni  à  leur  niveau  ni  à  leur  pourtour,  les  granulations  caractéris- 
tiques, l'absence  de  contour  polycyclique,  ne  iicrmeltroni  jias  de  confondre  le 
lupus  avec  les  ulcérations  tuberculeuses;  l'absence  de  tumeurs  dermiques  on 
hypodermiques  élimineront  les  gommes  scrofulo  Inbcrculeuses  ;  quaid  à  la 
tid)erculose  vcrruqueuse,  qui  a  été  décrite  sous  le  mmi  de  lupus  scléreux,  ses 
earacléi'cs  spéciaux,  l'état  papillomatcux  de  sa  suifacc  la  ilislinguent  sni'llsam- 
incid  ili's  formes  banales  du  lupus. 

Traitement.  —  Le  Iraiicmcnl  gcMH'rai  pai'  les  lonicpn^s.  les  )-cçonslituanls 
(([uinquina.    arsenic,    huile    de    l'oie    de    morue,    chlorure    de    sodinni.    iodo- 
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rorino,  etc.),  a.sso(;i(î  l'i  l'liygi(';ii(3  la  ])liis  ri^g-iiliV-i'c,  à  l'aôralioii  aussi  parl'ailo 
i|iie  j)Ossiljlc,  (Jcvra  Mrc,  prosfril  aux  siii(!ls  alU-inls  il(!  lupus,  dans  la  mosurf; 
cl,  sous  la  l'orme  <\uo  n('c('ssil('  Iciii'  rlal,  de  saiili'  irr]]ry:\]c  :  ni.iis  ces  rit,'-oi)ls 
scronl  iusul'lisauls  à  ciiraycr  le  il(''vi'l<i|i|H'irii-iil  îles  ('■li'iin-nK  lii|]i(|ncs  cxis- 
lanls  o(,  surloul.  à  auicncr  Iimii'  ilisjiariliori  :  ils  |joim'I'omI.  IoiiI  au  plus,  jiai'  la 
uiodificalion  inipi'iiU(''(!  à  l^'-conoiuic,  •îuipi'^çlKM'  la  production  d'i'-li'MMr'nls  non 
veaux  après  la  dcshiirliou  ou  l'éliminalion  de  rcu\  déjà  dc-xcloppés. 

jVussi,  le  Irailcnirnl  ilu  lupus  osl.-il  ])ar  excclhînrc  nii  I  railcnn'ul  lor;il  on 
externe,  destiné  à  auK'ncr  la  <lispai'ition  des  ('déments  lupicpies.  \'aiial)l(^  dans 
SCS  indications  suivant  le  sièf>c,  la  l'orme,  r<''tendue,  rancienneté  des  lésions, 
ce  traitement  a  pour  af:;ents  soit  des  pi'oduits  pharmaccndiques  caustiques  ou 
irritants  destines  à  détruire  ou  à  modifier  la  nutrition  des  tissus  infilti'(''s,  à 
provoquer  l'élimination  des  nodules  lupiques  cl  à  en  eni])écher  la  reproduc- 
tion,  soit  des  procéd(^s  mécaniques  de  dcstniclion  ou  d'ablation  des  tissus. 
C'est  à  ces  derniers  que  l'on  doit  recourir  dans  la  majoi-ilé  dos  cas  et  c'est  à 
leur  introduction  dans  la  thérapeutique  du  lupus  que  l'on  doit  les  résultats 
les  plus  remarquables  et  la  rareté  de  plus  en  plus  grande  des  lupus  graves  et 
profondément  mutilants.  L'extirpation  par  le  bistouri  est  rarement  indiquée 
plutôt  encore  que  rarement  praticable  et  ne  met  pas  à  l'abri  de  récidives. 
Le  grattage  avec  la  curette  tranchante,  suivi  ou  non  de  l'application  de  sub- 
stances parasiticides,  permet  de  faire  disparaître  rapidement  des  lésions  éten- 
dues et  surtout  des  végétations  volumineuses;  il  est,  pour  beaucoup  de  der- 
matologistes,  un  moyen  de  débarrasser  la  surface  lupique  et  de  préparer  la 
mise  en  œuvre  des  autres  méthodes  de  traitement. 

Les  scarifications,  proposées  par  Volkmann,  régularisées  par  Balmanno 
Squire,  vulgarisées  en  France  par  E.  Vidal  et  E.  Besnier,  ont  été  pendant 
plusieurs  années  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  du  lupus,  et  sont 
encore  employées  par  un  grand  nombre  de  dermatologistes,  soit  comme 
méthode  unique  de  traitement,  soit  comme  adjuvant  des  autres  méthodes.  Pour 
la  généralité  des  cas,  E.  Besnier  leur  a  substitué  la  cautérisation  ignée  et. 
ponctuée  soit  au  moyen  d'une  pointe  fine  de  thermo-cautère,  soit  mieux  au 
moyen  du  galvano-cautère  :  cette  méthode,  qui  a  l'avantage  de  ne  pas  exposer 
aux  auto-inocidations  de  lupus  et  de  supprimer  toute  perte  de  sang,  donne 
dans  des  mains  exercées  des  cicatrices  lisses,  régulières,  tout  aussi  belles  que 
celles  produites  par  les  scarifications. 

L'électrolyse  a  été  vantée  par  Gartner,  Hardaway,  Jackson,   etc. 

Les  injections  de  lymphe  de  Koch,  sur  lesquelles  on  avait  cru  tout  d'abord 
pouvoir  fonder  un  grand  espoir  pour  la  thérapeutique  du  lupus,  et  dont  l'em- 
ploi produit,  après  une  réaction  locale  violente,  une  élimination  des  nodules 
lupiques  les  plus  superficiels  et  une  cicatrisation  rapide  des  lésions  ulcé- 
reuses, ne  donnent  pas  de  résultats  locaux  plus  satisfaisants  ni  surtout  plus 
durables  que  les  méthodes  précédentes  :  les  dangers  qu'elles  font  courir  au 
malade  les  ont  fait  abandonner  par  tous  les  dermatologistes  français. 

Quel  que  soit  le  traitement  mis  en  œuvre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  son  effet 
n'est  le  plus  souvent  que  temporaire,  que  des  récidives  se  produisent  presque 
fatalement  dans  la  cicatrice,  récidives  dont  on  vient  d'autant  plus  facilement  à 
bout  qu'on  les  attaque  plus  près  de  leur  début. 
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Définition.  1/alTcclion  ;i  la<[iiclli"  un  (Iniuic  ilcpiiis  ('.a/.onavc  li>  nuiu  de 
lii[ius  (TN  lluMiialeux  est  caraclt-risi'c  par  le  ilcvoloppemenl,  ordiiiairomciil  sur 
les  ])arlies  découverlcs,  de  laclics  rouges,  pn'senlant  une  niarelic  Icnteinciil 
cenlririii^e,  s'aecompaçiianl  le  plus  oi-dinairemenl  d'hyperplasie  épidonniiiuc 
<'l  laissaiil  à  leur  i-cnlre.  aprrs  la  disparilioii  <ie  la  niui^eiir.  des  (i('pi'essiuns 
alropliitpies  (raiipcirenee  <'ii-alririelle. 

Au  poiul  de  vue  ohjeelil',  le  lupus  érvIlK'maleux  api)arlienl  au  groupe  d'al'- 
feelions  à  lendaiice  alroplii(]ue  et  eicalricielle  précédées  dérylhème,  (|ue  Unna 
il('si<^iic  siius  le  iiiim   il'uh'i-ylhèmes. 

Description.  -  -  Le  plus  souvent,  le  lupus  érylhémaleux  a  pour  siège  la 
face;  sa  vari('lé  la  plus  l"ré(juenle  cl  la  plus  earaetérisliciue  oeeupe  d'une  façon 
syniélriipie  le  dos  du  nez  el  la  porlion  adjacente  des  joues  sur  laquelle  elle 
l'orme  de  chaque  côté  un  cercle  régulier  qui  rappelle  l'aspccl  des  ailes  d'un 
papillon;  il  peul  encore  siéger  en  d'aulrcs  régions  de  la  face,  généralement 
alors  sans  tendance  marquée  à  la  synié-trie.  On  le  rencontre  encore  sur  les 
oreilles,  sur  le  cuir  chevelu  oi'i  il  délerniine  la  chute  des  cheveux,  par  zones 
arrondies  ou  irrégulières  dont  la  nature  est  souvent  méconnue  ;  plus  rare- 
ment, il  occupe  les  membres  et  afTecte  alors  une  prédilection  mar(iuée  pour 
leurs  extrémités;  on  le  rencontre  quelquefois  sur  les  muqueuses,  en  pai-liculier 
sur  la  niu(jueusc  buccale,  soit  isolément,  soit  i)his  souvent  par  propagation  de 
h'sions  des  portions  adjacentes  des  lèvres.  Quel  que  soit  d'ailleurs  son  siège,  il 
présente  dans  ses  caractères  extérieurs  des  variétés  nombreuses  qui  l'ont  fait 
désigner  sous  les  dénominations  diverses  de  séborrhée  congestive,  d'érythème 
centrifuge,  de  lupus  acnéique,  de  sci-ofulide  cornée  (Hardy),  d'herpès  crétacé 
(Devergie),  etc. 

Il  débute  par  une  lâche  rouge,  arrondie,  légèrement  saillante,  de  la  largeur 
d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une  lentille,  légèrement  déprimée  à  son  centre, 
recouverte  dune  squame  mince  et  très  adhérente  dont  la  face  profonde  est 
hérissée  de  petites  saillies  dures  correspondant  aux  orifices  folliculaires  dans 
lesquels  elle  se  prolongeait.  Par  les  progrès  de  la  lésion,  la  tache  s'élargit, 
se  déprime  à  sa  partie  centrale,  tandis  que  ses  bords,  de  largeur  variable,  restent 
légèrement  saillants,  d'un  rouge  plus  ou  moins  intense,  recouverts  de  squames 
sèches  ou  grasses  et  fortement  adhérentes  et  présentant  une  série  d'orifices 
glandulaires  dilatés.  La  partie  centrale  déprimée  peut  également  conserver  une 
coloration  rouge  et  être  couverte  de  squames  minces;  mais,  le  plus  ordinaire- 
ment, elle  se  décolore,  s'atrophie,  devient  par  places  lisse  et  blanche,  jirend 
une  apparence  cicatricielle,  et  cela  spontanément,  par  le  fait  même  de  la 
marche  de  la  maladie,  sans  ulcération  préexistante  ;  les  îlots  cicatriciels  peu- 
vent être  de  petites  dimensions  et  dissimulés  par  la  rougeur  générale  de  la  pla- 
que sur  laquelle  ils  reposent,  d'autres  fois  ils  constituent  la  presque  totalité  de 
sa  portion  centrale.   Lors(iiie  le  lupus  ('rythémateux  siège  sur  le  ])avillon  de 
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l'oreille,  l';ill<'^f;ili<ni  ;ilri)|)liiqii(!  (|ui  le  rnrafli'risc  .-ilioiilil  :i  i|c^  (l(>r(iriii.'ilii)ns 
parfois  considcriilihîs. 

Les  Sfjuamos  adliércnlcs  qui  cxislciil,  consLiiMiriénl ,  ;'i  iiii  i\rj^vi\  i)iii;|r;(>ii(jiic, 
à  la  surface  des  cercles  du  lupus  éryllHhnal.eux  en  voie  d'évolution,  alleif^neiil 
dans  certaines  variélés  une  iniporlance  plus  considérable  :  (dles  sont  /ipaisses, 
blanches  ou  grisfltrcs,  d'apparence  crétacée  ou  plâtreuse,  ou  au  contraii'c 
jaunâtres,  croùteuses,  i'a])pclant  l'asper^t  d(!  l'acné  séjjaoée;  dans  les  deux 
cas,  d'ailleurs,  cette  altération  relève  de  la  pail  icipation  exagé-rée  de  rappaii-jj 
glandulaire  dermique  au  j)rocessus  niorhidc. 

Les  éléments  du  lupus  érythématcux  peuvent  persister  pencianl  un  temps 
assez  long  à  l'état  de  papules  disséminées  sur  une  porlion  plus  ou  moins 
('•tendue  du  visage  et  généralement  alors  assez  saillantes.  Presque  toujours  ils 
]irésentent  l'extension  centrifuge  qui  est  le  fait  dominant  de  la  marclu;  de 
l'affection  et,  par  leurs  progrés  continuels,  les  éléments  peuvent  atteindre  le 
diamètre  d'une  pièce  de  5  francs  ou  même  celui  de  la  paume  de  la  main  ;  ils  peu- 
vent se  réunir,  se  confondre  par  leurs  bords  ;  des  plaques  irréguliôres,  à  bords 
rouges  plus  ou  moins  saillants,  déprimées  et  cicatricielles  à  leur  partie  centrale, 
occupent  alors  de  larges  portions  du  visage,  du  cuir  chevelu  ou  des  membres. 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  de  la  maladie  est  toujours  lente;  la 
progression  centrifuge  de  ses  lésions  est  quelquefois  rapide,  soit  au  début  de 
leur  évolution,  soit  sous  la  forme  de  poussées  aiguës  intervenant  au  cours  d'une 
évolution  chronique  ;  mais  la  maladie  dans  son  ensemble  est  d'une  extrême 
chronicité.  La  persistance  de  lésions  cicatricielles,  l'extension  toujours  à 
redouter  aux  surfaces  non  encore  envahies,  la  difficulté  extrême  de  son  traite- 
ment en  font  une  des  maladies  les  plus  désespérantes. 

En  outre,  le  lupus  érythémateux  peut  s'accompagner  de  lésions  ganglion- 
naires revêtant  le  type  des  adénopathies  tuberculeuses  ;  des  affections  pulmo- 
naires, pneumonie,  congestions  pulmonaires  à  répétition  symptomatiques  ou  non 
de  lésions  tuberculeuses,  tuberculose  pulmonaire  (Kaposi,  E.  Besnier,  Dubois- 
Ilavenith),  peuvent  survenir  pendant  son  coiu's;  des  manifestations  tubercu- 
leuses extra-pulmonaires  (méningite,  arthropathies,  etc.),  viennent  encore 
aggraver  parfois  le  pronostic  de  la  lésion  cutanée.  Sans  compter  que  le  lupus 
vulgaire  peut  s'associer  au  lupus  érythémateux,  constituant  ainsi  une  forme 
mixte  ou  érythémato-tuberculeuse  du  lupus  (E.  Besnier)  qui  comporte  tous 
les  dangers  et  toute  l'importance  nosologique  du  lupus  vulgaire. 

Étiologie.  —  Le  lupus  érythémateux  se  développe  le  plus  souvent  à  l'âge 
adulte  ;  il  est  exceptionnel  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards.  Les  femmes 
y  sont  plus  exposées  que  les  hommes. 

Les  sujets  qui  en  sont  atteints  ont  souvent  présenté  dans  leur  enfance  et 
dans  leur  jeune  âge  quelques-uns  des  attributs  du  tempérament  dit  lympha- 
tique ;  d'autres  sont  et  ont  toujours  été  dans  un  état  de  santé  parfait. 

Cette  affection  est  plus  fréquente  chez  les  sujets  qui  vivent  à  la  campagne,  au 
grand  air,  exposés  à  la  chaleur  et  au  vent,  que  chez  les  citadins  (E.  Besnier)  : 
ce  fait  est  à  rapprocher  de  son  siège  habituel  sur  les  parties  découvertes. 

Anatomie  pathologicpie.  —  La  lésion  essentielle  du  lupus  érythémateux 
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osl  uiio  iiililli'iilion  (lilViiM'  ilu  (Icniir  pai-  des  (■clliilc'-  (•iulii'\iiiiuaii(>s  (|iii  so 
groupent  ccjiciulaul  do  pi-ériM-oncc  anluiir  des  \,ii--(Mii\  cl  aiiloiirdcs  glandes 
et  au  milieu  dcs([uclles  Sehiil/.  a  lnin\c,  muIduI  dans  les  portions  les  plus 
anciennement  atteintes,  un  nombre  variable  des  éléments  auxquels  Klirlicli 
a  donné  le  nom  de  Maalzellcit.  Les  éléments  du  lissu  infiltré  subissent  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  el  la  dégénérescence  colloïde,  I)i(;n  étu- 
diées par  Leloir.  qui  aboutissent  à  leur  l'ésorption.  à  leur  alropliie  el  finalemeni 
à  leur  disparition,  d'où  l'aspcel  cicatriciel.  Les  glandes  pilo-sébacées,  a|)rès 
une  période  d'hypersécrétion,  sont  aUiMules  à  leur  tour  de  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse,   s'atrophicnl    cl   (|ui'lc|n('r(>is  <lisparaissenl  coniplélement. 

L'iidiltration  de  cellules  ciiilir\  nmiaiii-.  (Iclnile  dans  les  parties  supcM'ieures 
du  ilermc,  uù  clic  olVrc  loiiiniirs  snn  inaxiniiiiii.  mais  elle  s'étend  juscjuaux 
couches  priilnnilrs  (hi  (Iri'iiir.  cl  i|iicli|iicr(iis  in(''inc  iiis(|u'à  rhy|)0(lcnnc  ;  aussi 
les  srarilicali(i|i<  doix  ciil-cllcs,   daii'-  relie  all'crliiiii.   |M'ii(''lr(M'  |)ror()lidciiiciil . 

Nature.  -  lui  ili'|iil  du  imni  sou^  lr(picl  W  csl  coiiiiu,  le  lupus  (•i-vIlK'nia- 
leux  csl  considéré  par  nombre  d'uuleurs  comme  reconnaissant  une  cause  ditl'c'- 
l'cnle  de  celle  de  son  homonyme,  le  lupus  vulgaire,  en  un  mol  comme  n'('tanl 
pas  de  nature  tuberculeuse. 

Non  seulement  Kaposi,  (jui  n'adnicl  pas  la  nature  tulierculeusc  du  lu|)us 
vulgaire,  mais  encore  tous  les  disciples  de  l'école  de  ^"ienne,  et  la  plupart  des 
derniatologistes  français,  entre  autres  E.  Vidal  el  Leloir,  contestent  la  nature 
luberculeuse  du  lupus  crylhémaleux,  que  E.  Besnier  continue  de  soutenir 
énergiquemenl;  Broccj  admet  que  certaines  des  lésions  rangées  acluellemenl 
dans  le  lupus  érythémateux  sonl  de  nature  luberculeuse.        ' 

Les  arguments  invoqui's  contre  la  nature  tuberculeuse  du  lu[)us  érylhéma- 
leux  sonl  les  suivants  :  absence  dans  celle  alTection  de  nodules  luberculeux  et 
de  bacilles  luberculeux,  impossibilité  de  déterminer  la  tuberculose  expérimen- 
lalc  chez  les  animaux  par  l'inoculation  de  fragments  de  lupus  érylhémaleux.  A 
ces  arguments,  qui  gagneraient  à  s'appuyer  sur  un  nombre  plus  considérable 
de  recherches  baclériologiques  et  expérimentales,  E.  Besnier  oppose  la  coïn- 
cidence in  situ  du  lupus  érylhémaleux  el  du  lupus  vulgaire,  la  possibilité  du 
développement  d'adénopathies  dans  le  lupus  érylhémaleux  el,  enfin,  la  fréquence 
des  localisations  tuberculeuses  (pulmonaires,  articulaires,  etc.),  au  cours  de 
celle  alTection,  fréquence  qui  n'est  ni  contestée  ni  contestable.  Les  injections 
de  lymphe  de  Koch  ont  donné  dans  le  lupus  érythémateux  des  résultats  (absence 
ou  faible  degré  de  réaction  locale,  réaction  générale  à  peu  près  constante)  qui 
ne  peuvent  venir  catégoriquement  à  l'appui  ni  d'une  opinion  ni  de  l'autre. 

Les  arguments  cliniques  invoqués  par  E.  Besnier  ont  trop  de  valeur  pour 
que  la  question  puisse  être  tranchée  en  se  basant  uniquement  sur  les  données 
hislologiques  et  expérimentales  actuellement  connues;  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer E.  Besnier,  on  ne  peut  oublier  que  pendant  longtemps  des  arguments  ana- 
logues el  fournis  par  les  mêmes  méthodes  de  recherches  ont  battu  en  brèche, 
malgré  les  données  de  la  elini(pn'.  la  doeli'iiK' de  la  iialun,'  lubereuleuse  du 
lupus  vulgaire. 

Diagnostic.  —  Le  lupus  érylhémaleux  peut  être  confondu,  en  raison  de 
son  apparence  exl('rieure,  avec  un  grand  iiondire   d'affections  diverses,  dont 
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il  dillcrc  ccpciulaiil  à  iiii  oxanicii  iik^iik;  rapide  |)ar  sa  Ioii^ik;  diiic'c  cl,  la  \)ir- 
scnco  loujours  rcconnaissablc  do  Icsious  alrojjliiqiics  cl,  cical,rici(;ll(!s  au  mi- 
lieu de  SCS  placards  (ji-iiplils  :  Lcllcs  soid.  ceiiaiiics  varicLcs  d'acné,  d'eczi'unn, 
néborrhéù/ue,  de;  xi//)luli(lcs,  iViirijUième  parnio  ;  lorsqu'il  siùf^c  au  cuir  ciicvchi, 
il  riscfuc  d'ftl.re  coMlondii  avec  los  divei'scs  uloprrioi  (•icah'iciclles,  mais  s'en 
dislinyiie  poiirlaiil.  ])ar  la  préscncr  à  la  piMipluTii;  «le  sipiaiiics  adlii-i'enlcs 
recouvrant  un  Lord  crylJicmaleux  plus  mi  moins  ncl. 

Certaines  formes  superficielles  i\[i  liiini^  viili/nirr  priivciil  r'f^aK'incnl  pi'i'- 
scnLer  une  l'essemblance  objecUvi;  jiaiTailc  avec  l<-  liq)ns  iTyllic-tijalcux  ;  la 
confusion  a  pou'  d'imporfance  si  l'on  admet  la  natui'o  tuberculeuse  du  lupus 
érytliémateux;  mais  elle  doit  ôtre  évitée  si  l'on  ne  l'econnaît  pas  une  origiiKr 
identi(iue  aux  deux  aircclioiis.  La  distinction  repose  sur  los  caractères  sui- 
vants :  apparition  du  lupus  érythémateux  à  un  ùge  plus  avancé  que  le  lupus 
vulgaire,  extension  plus  lente  et  moins  régulièrement  centrifuge,  mais  surtout 
consistance  moindre  des  lésions  qui  se  laissent  facilement  entamer  et  dilacéror 
parles  aiguilles  à  scarification  dans  le  lupus  vulgaire,  tandis  que  dans  le  lupus 
érythémateux  elles  résistent  à  la  façon  du  tissu  fd:)reux. 

Traitement.  —  Il  est  peu  de  dermatoses  dont  le  traitement  soit  aussi 
difficile,  aussi  long  et  parfois  aussi  peu  satisfaisant  que  le  lupus  érythémateux. 

En  dehors  du  traitement  général,  qui  consiste  surtout  dans  l'emploi  des 
reconstituants,  huile  de  foie  de  morue,  fer,  arsenic  et  des  préparations  iodées, 
principalement  de  l'iodoforme,  on  aura  recours  au  traitement  local,  lequel 
devra  être  institué  avec  méthode  et  persévérance.  Les  emplâtres  et  les  divers 
topiques  i'i  base  d'agents  réducteurs,  en  particulier  la  résorcine  et  l'acide  py- 
rogallique,  fournissent  parfois  des  résultats  satisfaisants;  mais  on  est  le  plus 
souvent  obligé  de  recourir  aux  applications  d'acide  lactique  qui  ont  donné  de 
bons  résultats  à  E.  Besnier,  aux  cautérisations  avec  le  galvano-cautère,  ou 
aux  scarifications  précédées  de  préférence  par  la  cautérisation. 

Bibliographie   : 
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(Bibliogr.  1res  élcnduc).  —  Renouard,  Du  lupus  cl  de  ses  rapports  avec  la  scrofule  cl 
la  luberculose,  Thèse  de  Paris,  1884.  —  H.  Lkloir,  Le  traitemeril  du  lupus  ;  Bull,  médic., 
7  cl  11  janv.  1891,  p.  11  et  25  (avec  un  Index  des  publications  antérieures  du  même 
auteur  sur  le  lupus).  —  J.  Hutciunson,  On  the  nature  of  lupus,  with  spécial  référence 
to  ils  relation  to  tuberculosis;  Lanccl,  17,  2i  et  31  janv.  1891,  p.  125,  181  et  237.  —  Kaposi, 
Pathologie  et  traitement  des  maladies  de  la  peau,  2"  édit.  française  avec  notes  de  Besniep, 
et  DoYON,  Paris,  1891,  t.  II,  p.  45  et  250.  —  Leloir,  Du  lupus  vulgaire  érythématoïdc; 
Arch.  de  physioL,  1891,  p.  309.  —  IIallopeau  et  Jeanselme,  Recherclies  sur  la  nature  d'un 
lupus  érvlhL'maleux;  Congrès  pour  Véludc  de  la  tuberculose,  1891,  et  Annales  de  dermal., 
1891,  ]i.  080. 


II 
LÈPRE 

Définition.  —  La  lèpre  est  une  maladie  chronique,  caractérisée  par  le 
développement  de  néoplasies  occupant  surtout  les  téguments  et  les  nerfs  et 
renfermant  un  micro-organisme  spécial,  le  bacille  de  A.  Hansen. 
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Très  rri'(|iirniiiiciil  iilisi>r\é('  anli-clui^  il,in<  liinlr<  les  i-ci^idiis  du  i;l(_iln-,  elle 
se  rencontre  eneoro  ;uiiiiin'il'luu  ilinis  Imi^  Ir-  |>:i\-,  uuii^  elle  n'est  pas  unil'or- 
niénienl  répandue  dans  h. us.  l-llli-  ne  si'  ili'\i'lii|iiic  pas  r\\r/.  des  sujets  nés  et 
\ivaiil  en  l'iauee  (à  l'exeeptiim  de  eertaines  loealilés  d(>s  environs  de  Nice),  et 
hnis  1rs  ras  ipic  l'on  observe  dans  la  plupart  des  Etats  de  l'Europe  centrale 
(Allemagne.  Autriche.  liel<>;iiiue,  Hollande)  et  en  Angleterre,  proviennent  de 
pavs  jiKis  ou  moins  éloignés.  Ces  pays  à  lépro  sont  :  en  Europe,  l'Italie,  l'Es- 
pagne, la  Turtpiie  et  surtout  la  Norvège;  en  Asie,  la  Chine,  l'empire  des  Indes. 
rindo-Chine  et  en  particulier  le  Tonkin,  la  Perse,  l'Asie  Mineun-  :  en  Al'riipie. 
le  Mozandjiiiue,  le  cap  de  Bonne-Espérance,  le  Congo,  le  Sénégal,  le  Maroc,  la 
rrii>olilaine  ;  en  Amérique,  (piehpies  régions  des  I^lats-Unis,  le  Mexiciue,  le 
('luali'uiala.  le  \'éné7.U(Ma.  la  (ùivane,  le  Brésil  el  les  Antilles;  en  Océanie,  les 
l'hiliii|)ines.  lîoi-nét),  la  Nouvelle-Guinée,  la  Nouvelle-Galles  du  sud,  la  Nou- 
velle-Zélande. Les  relations  i-i-laliv(-iiienl  l'r(>(pientes  et  faciles  aM'c  un  grand 
nombre  de  ces  régions,  l'cxi^lcnri'  de  mlonies  européennes  plus  ou  luoin- 
iniiiorlanles  dans  certaines  d'cnln'  elles.  exiili(pienl  conimeiil  nu  voil,  à  l'élal 
|iei-ni;uii'iil  dans  Ions  les  ]inys.  un  plus  ou  nmins  grand  uoinlii'e  de  li'preux. 

Étiologie.  —  La  liadilion  ancienne  faisait  de  la  lèpre  une  des  maladies 
les  plus  contagieuses  que  l'on  puisse  rencontrer.  Les  lépreux,  rendus  un  sujet 
d'horreur  par  les  déformations  de  leurs  traits,  étaient  redoutés  de  tous,  traités 
comme  des  parias  el  relégués  dans  des  asiles  spéciaux. 

Celte  tradition  s'est  conservée  intacte  dans  certains  pays,  tandis  que  dans 
d'autres  on  est  arrivé  à  douter  de  son  exactitude  :  on  a  cité  des  exemples  de 
sujets  vivant  pendant  des  années  au  milieu  et  au  contact  de  lépreux,  cohabi- 
tant avec  eux  et  restant  indemnes  ;  on  a  invoqué  le  résultat  négatif  de  quelques 
(>xi)ériences  d'inoculation  ;  el  on  a  nié  résolument  que  la  lèpre  puisse  se 
IransmeUre  de  l'homme  malade  à  l'homme  sain.  Celle  doctrine  de  la  non- 
contagiosité  de  la  lèpre,  que  soutiennent  encore  quelques  médecins  des  pays 
à  lèpre,  el  en  particulier  Zambaco-Pacha  (de  Conslanlinople)  el  un  certain 
nombre  de  médecins  anglais  avec  .1.  Ilulchinson,  a  été  fort  ébranlée  parla 
découverte  du  bacille  de  la  lèpre. 

Actuellement,  malgré  quelques  oppositions  rendues  plus  acharnées  par  un 
but  humanitaire  dont  on  ne  saurait  nier  l'élévation,  ou  par  des  intérêts  com- 
merciaux beaucoup  moins  respectables,  la  question  de  la  contagiosité  de  la 
lèpre  doit  être  considérée  comme  résolue.  Des  sujets,  nés  dans  l'Europe  cen- 
trale, vont  habiter  les  pays  à  lèpre  el  en  reviennent  lépreux,  après  s'être  trouvés 
en  contact  avec  des  lépreux,  soit  d'une  façon  accidentelle,  soil  d'une  manière 
permanente  en  les  soignant  comme  le  père  Damien  et  plusieurs  sœurs  hospita- 
lières; lïnoculalion.  que  Arning  a  faite  au  condamné  à  mort  Keanu  ilc  Havaï. 
a  été  suivie  du  développement  de  la  lèpre.  On  a  vu  la  lèpre  envahir  rapidemeni 
aux  îles  Sandwich  par  exemple,  une  région  préalablement  indemne,  à  la  suite 
de  l'arrivée  de  sujets  lépreux;  mais  sa  transmission  n'est  pas  nécessaire,  témoin 
les  nombreux  faits  dans  lesquels  un  sujet  lépreux  n'a  pas  contagionné  son 
conjoint. 

Si  le  rôle  de  la  contagion  dans  la  production  de  la  lèpre  est  indiscutable,  le 
rôle  de  l'hérédité  est  plus  difficile  à  définir  exactemenl.  Les  anti-contagion- 
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nislos,  cL  avec  eux  la  iuajoril,(';  d(!S  populalioiis  léprfiiiscs,  al.laclieiil,  iiii<;  gi-inde 
imi)orlancc  ii  ce  mode  d(!  Lraiisinission  ;  Ijoii  rioml)i-e  de  li!|)reiix  iiidi^èiicH  oui 
dans  leurs  ascendants  un  ou  i)hisi(!urs  suj(îLs  al,l.eiid,s  de  lèf)re  ;  mais  esl-cc  à 
ceux-ci  qu'ils  sont  redevables  de  leur  maladie,  comme  on  hérite  la  syphilis 
de  son  père  ou  de  sa  mère?  ou  bien  ont-ils  reçu  accidentellement,  et  par 
l'extérieur,  le  germe  de  la  maladie?  La  question  n'est  pas  possible  à  trancher 
actuellement.  Ce  (jue  l'on  peut  dire,  c'est  que  beaucouj)  de  prétendues 
lèpres  par  hérédité  sont  des  lèpres  par  contagion,  kujuelle  peut  avoir  pour 
origine  la  lèpre  d'un  sujet  étranger  à  la  famille  aussi  bien  que  la  lèpre  des 
parents  :  le  développement  souvent  tardif  (ù  l'Age  de  5  à  G  ans  et  plus)  de 
ces  lèpres  prétendues  héréditaires,  et  la  résistance  à  la  maladie  des  enfants 
séj)arés  à  temps  de  leur  famille  (Hesnicr,  Hoinet)  semhlonl  le  pi-omcr  suflisam- 
ment. 

La  malpropreté,  l'insuffisance  et  la  mauvaise  qualité  de  l'alimentation,  l'ha- 
bitation dans  des  locaux  sordides  et  trop  étroits,  l'encombrement  — •  qui  favo- 
rise si  énergiquement  toutes  les  contagions  —  toutes  les  fautes  contre  l'hygiène, 
fréquemment  commises  dans  la  plupart  des  pays  lépreux,  facilitent  sans  aucun 
doute  le  développement  de  la  maladie,  mais  ne  la  créent  pas. 

On  a  invoqué,  mais  sans  preuve  réelle  à  l'appui,  l'alimentation  par  des  pois- 
sons avariés,  et  on  a  cru  voir  dans  le  poisson  en  général  l'agent  de  transmis- 
sion de  la  lèpre  :  Hutchinson  a  invoqué,  à  l'appui  de  cette  théorie  alimentaire, 
la  prédilection  de  la  lèpre  pour  le  bord  de  la  mer  et  des  cours  d'eau  ;  mais 
certaines  populations  lépreuses  n'ont  jamais  fait  usage  de  poisson  et  habitent 
des  régions  éloignées  de  la  mer  et  des  rivières. 

En  résumé,  la  seule  cause  certaine  de  la  lèpre  est  la  contagion,  c'est-à-dire 
la  transmission  de  son  bacille  par  contact  direct  avec  un  sujet  atteint  de 
lésions  lépreuses  ulcérées,  ou  par  l'intermédiaire  de  corps  divers  sur  lesquels 
des  sécrétions  lépreuses  ont  été  déposées. 

Symptômes.  —  La  lèpre  peut  se  présenter  sous  deux  formes  principales, 
suivant  que  ses  lésions  anatomiques  se  localisent  sur  le  tégument  (cutané  ou 
muqueux)  ou  sur  les  nerfs.  Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  la  lèpre  tubercu- 
leuse (lèpre  systématisée  tégumentaire  de  Leloir),  qui  correspond  à  la  descrip- 
tion de  l'éléphantiasis  des  Grecs.  Dans  le  second  cas,  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  la  lèpre  anesthésique  ou  trophoneurotique  (lèpre  systématisée 
nerveuse  de  Leloir).  Une  forme  mixte,  plus  commune,  résulte  de  la  combi- 
naison des  deux  précédentes  dans  des  proportions  variables  et  avec  une  chro- 
nologie également  variable. 

Quelle  que  doive  être  ultérieurement  leur  forme,  les  manifestations  caracté- 
ristiques de  la  lèpre  sont  ordinairement  précédées,  pendant  un  temps  variable, 
de  phénomènes  prodromiques  identiques.  Ces  prodromes  consistent  en  une 
fièvre  survenant  sous  forme  d'accès  de  nombre,  de  durée  et  d'intensité 
variables,  accompagnée  d'abattement,  d'affaiblissement,  de  tendance  au 
sommeil,  de  quelques  troubles  digestifs,  d'épistaxis,  parfois  de  maux  de  tôle 
et  de  vertiges  ;  il  y  a  parfois  du  prurit  cutané  avec  une  hyperesthésie  plus  ou 
moins  marquée  ;  les  malades  éprouvent  des  douleurs  névralgiques  plus  ou 
moins  intermittentes  qui  occupent  particulièrement   les  membres  inférieurs, 
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soiivfui  une  si-iisalioii  de  fuurbîiluro,  ilo  la   rafhialiiic.  di--;  doulmirs  rliunia- 
loïdcs  (■•t;ali.MiuMit  dans  les  im-nibrcs  iiilV'ricui's. 

Lèpre  tuberculeuse  ou  systématisée  tégumentaire.  —  Los  flrincnls  Inbcr- 
ruliHix  sont  ordinaireiiicut  préccdos  par  des  lâches  érylliénialeuscs,  planes  ou 
k'gèrenioni  saillantes  comme  les  élémenls  de  réryllu''mc  papulcux,  à  bords 
arrondis  el  mal  délimités,  et  qui  plus  taril  ileviennenl  plus  ou  moins  foncées; 
au  niveau  de  ces  taches,  le  tégument  est  aiieslhésiiiue  et,  lorsiprelles  occupent 
des  régions  pourvues  de  poils,  ceux-ci  ne  tardent  pas  j^i  tomber;  plus  rarement 
ces  taches  sont  pigmentaires  d'emblée.  Elles  procèdent  par  poussées,  parfois 
accompagnées  d'un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense  el  persistent  un 
temps  variable,  puis  disparaissent  en  laissant  dans  certaines  rc'gions,  comme 
les  sourcils,  une  alopécie  persistante. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  se  numlrml  les  (■•l('iiiçiils  caracLérisli(|ui's  île  la 
lèpre  tuberculeuse,  les  lépromes  (léproïdes  tuberculeuses  de  Bazin,  léprides 
tuberculeuses  de  E.  Besnier).  Ces  lépromes  occupent  rarement  l'hypoderme, 
plus  fréiiuemmenl  le  derme  lui-même  où  ils  se  présentent,  au  début,  sous  la 
forme  d'une  saillie  papuleuse,  arrondie,  dont  l'étendue  et  la  saillie  augmen- 
tent peu  i\  peu  :  de  coloration  parfois  rouge  et  rappelant  celle  tle  l'érythèmc 
noueux,  ils  sont  souvent  d'un  rouge  brun  ou  cuivré  tirant  sur  le  violet  ou  sur 
le  bistre;  leur  consistance  est  ferme;  à  leur  niveau,  la  sensibilité  cutanée  est 
presque  toujours  abolie  et  cette  anesthcsie  a  une  importance  diagnostique 
considérable;  en  outre,  les  poils  tombent,  les  glandes  sébacées  sont  le  siège 
d'une  hypersécrétion  notable  donnant  aux  tubercules  un  aspect  huileux,  tandis 
que  la  sueur  est  diminuée  ou  abolie. 

Le  nombre  et  le  volume  des  lépromes  sont  extrêmement  variables;  parfois 
isolés  et  disséminés  au  début,  ils  se  rassemblent  souvent  en  une  sorte  d'in- 
filtration diffuse,  à  surface  irrégulière,  qui  déforme  les  parties  atteintes  et  les 
rend  méconnaissables. 

Leurs  sièges  de  prédilection  sont  les  membres  et  la  face,  c'est-à-dire  les 
régions  découvertes,  localisation  qui,  pour  le  dire  incidemment,  n'est  peut-être 
pas  sans  rapport  avec  l'origine  parasitaire  el  extérieure  de  la  maladie.  Aux 
membres,  el  surtout  à  leurs  extrémités,  ils  produisent  des  déformations  con- 
sidérables et  variables,  el  gênent  singulièrement  les  mouvements  des  mains 
et  des  pieds.  A  la  face,  ils  sont  ordinairement  symétriques  ;  le  visage  parait 
bouffi,  le  front  est  épaissi,  irrégulier,  les  paupières  sont  à  demi  pendantes;  le 
nez  est  élargi,  épaté  comme  chez  le  nègre,  le  menton  volumineux  et  élargi  : 
les  joues  sont  épaisses  el  inégales  ;  les  lèvres  larges,  lippues,  sont  proémi- 
nentes, les  poils  de  la  face  ont  presque  entièrement  disparu.  Il  en  résulte  un 
ensemble  tel  que,  à  quelques  différences  j)rès  dans  le  degré,  tous  les  lépreux 
se  ressemblent  quels  que  soient  leur  âge,  leur  sexe  el  leur  race  :  le  diagnostic 
peut  se  faire,  grâce  à  cette  uniformité  d'aspect,  à  première  vue  et  à  dislance. 
Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  aux  régions  atteintes  sont  volu- 
mineux, durs,  surtout  ceux  de  l'aine. 

Les  tubercules  lépreux  se  développent  tantôt  d'une  façon  lentement  progres- 
sive, tantôt  sous  la  forme  de  poussées  aiguës,  accompagnées  de  fièvre  et  de 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves;  ces  poussées,  qui  peuvent  se 
reproduire  à  plusieurs  reprises  pendant  le  cours  de  la  maladie,  ont  été  parfois 
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confondues  avec  l'érysipôlc  ou  l'éryl-lièmc  noueux  auxquels  elles  resscmblenl 
souvent  de  très  prùs,  et  les  malades  allaclicnl,  [)arf()is  plus  d'iniporlance  à  ces 
«  érysipèles  »  h  répélilion  qu'aux  lésions  j)cr'sisLanl,(!S  de  la  peau.  L'indui'alion 
et  l'épaississemenl,  i)achydernii([nedes  téfjfunients  succèdent  souvent  aux  lésions 
lymphangiliques  qui  accompagnent  (m;s  poussées  aigués. 

Les  lépromes  deviennent  (pi(î!(|uerois  libreux  et  cessent  de  progresser;  ijarl'ois 
encore  ils  se  Ilétrisscnt  et  se  résorbent,  ou  bien  ils  s'abcédent  et  disparaissent 
par  suppuration  et,  après  l'évacuation  du  pus,  les  lésions  se  cicatrisent  rapide- 
ment. Le  plus  souvent,  le  léprome  se  ramollit,  la  peau  se  perfore,  et  il  se  forme 
une  ulcération  assez  profonde,  i'i  fond  grisAtre,  de  mauvais  aspect  et  h  bords 
souvent  calleux  ;  la  suppuration  est  épaisse,  souvent  sanieuse,  parfois  sanguino- 
lente, d'une  odeur  rappelant  celle  des  amphithéâtres  d'anatomie  et  qui  se  com- 
munique aux  vêtements  du  malade;  il  se  forme  des  croûtes  verdâtres  ou  bru- 
nâtres plus  ou  moins  épaisses.  Ces  ulcères  peuvent  présenter  une  grande 
étendue;  parfois  ils  pénètrent  profondément,  mettent  à  nu  les  tendons,  les  os, 
les  articulations.  Par  l'abondance  de  leur  suppuration,  ils  contribuent  à  épuiser 
les  malades  ;  néanmoins,  ils  peuvent  se  réparer,  laissant  à  leur  place  des 
cicatrices  multiples,  irréguliôres,  blanches,  dures  et  consistantes,  qui  contri- 
buent à  défigurer  les  parties  malades. 

Les  muqueuses  sont  le  siège  de  tubercules  analogues  à  ceux  de  la  peau  ; 
formant  des  papules  plus  ou  moins  saillantes,  molles,  roses,  livides  ou  violacées, 
parfois  pâles,  grisâtres,  quehjuefois  légèrement  végétantes,  ils  ont  sur  la  mu- 
queuse buccale  de  grandes  ressemblances  avec  les  diverses  variétés  de  syphi- 
lomes.  On  les  observe  fréquemment  sur  la  langue,  au  pharynx,  au  larynx,  sur 
la  muqueuse  nasale.  De  môme  que  ceux  de  la  peau,  ils  peuvent  s'ulcérer. 

Des  altérations  oculaires  fréquentes  et  graves  peuvent  se  produire  :  déve- 
loppement de  lépromes  à  la  surface  de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée,  s'accom- 
pagnant  de  lésions  semblables  de  l'iris,  d'où  iritis  à  marche  lente  ;  perforations 
du  globe  de  l'œil  ou  perte  de  la  vue  à  la  suite  de  l'iritis  et  de  l'irido-cyclite, 
parfois  panophthalmie  à  marche  aiguë  ou  suraiguë,  tels  sont  leurs  aboutissants. 
La  tendance  spontanée  et  normale  de  la  lèpre  tuberculeuse  est  l'extension 
des  lésions;  la  tendance  des  éléments  en  particulier  est  la  destruction  par 
ulcération.  L'aboutissant  de  la  maladie  est  la  cachexie,  amenée  par  ces  deux 
causes  réunies  et  par  l'envahissement  des  viscères,  foie,  rate  et  ganglions 
mésentériques  en  particulier.  La  diarrhée  ou  des  lésions  broncho-pulmonaires 
d'ordres  divers  terminent  ordinairement  la  vie  des  lépreux. 

Lèpre  anesthésique  ou  systématisée  nerveuse  ou  trophoneurotique.  —  Ses 
manifestations  consistent  principalement  en  troubles  de  la  sensibilité  et  en 
troubles  trophiques  portant  en  particulier  sur  les  muscles  et  les  téguments. 

Après  les  prodromes  déjà  signalés,  on  voit  survenir  une  éruption  de  taches 
arrondies,  plus  ou  moins  confluenles,  à  disposition  généralement  symétrique, 
qui,  par  leur  développement  excentrique,  atteignent  des  dimensions  parfois 
considérables;  de  coloration  rose  au  début,  ces  taches  deviennent  d'un  rouge 
plus  ou  moins  foncé  et,  au  bout  d'un  temps  assez  long,  finissent  par  prendre 
une  couleur  brune,  fauve  ou  même  noire,  en  môme  temps  qu'elles  présentent 
une  légère  saillie  et  une  très  légère  desquamation.  D'autres  taches  sont  carac- 
térisées d'emblée  par  une  pigmentation  de  coloration  et  d'intensité  variables 
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ilepiiis  le  jaune  jus<jirau  lirun  presiiuc  noir,  oeciipaiU  i^urloul  les  membres 
el  le  Irone;  de  l'orme  circulaire  ou  un  peu  irrt't^ulière,  ces  taches  sont  lisses, 
(|ueli|uefois  légèrement  grenues;  leur  étendue  est  variable  et,  lorsqu'elles 
atteignent  une  certaine  largeur,  leur  centre  se  décolore  el  finit  par  devenir 
gris  ou  nuMiie  blanc,  de  nKMiie  que  les  poils  qui  peuvent  les  recouvrir.  Plus 
rarement,  des  taches  blanches,  achromiijues.  se  développent  primitivement  sur 
la  peau  saine  sans  hypcrchromic  antérieure.  Sur  les  régions  ainsi  décolorées, 
la  peau  est  anesthésique  et  la  sécrétion  sudorale  est  supprimée. 

Ces  taches,  sur  la  présence  desquelles  on  a  voulu  baser  la  desi-riplion  d'inie 
Torme  spéciale  de  lèpre  (lèpre  maculeuse),  peuvent  exister  seules  pendant  plu- 
sieurs années:  mais  tôt  ou  tard  apparaissent  d'autres  manifestations  de  la 
lèpre. 

L'une  (li's  phis  précoces  el  des  plus  importantes  est  une  éru[)lion  à  laquelle 
ou  donne  le  nom  de  pemphigus  lépreux  el  qu'il  vaut  mieux  désigner  sous  celui 
de  li'i)ritle  bulleusc  :  se  développant  avec  une  grande  rapidité  et  toujours  en 
pelil  nondire  à  la  l'ois,  variant  du  volume  d'un  grain  de  mil  ou  d'une  lentille  à 
celui  il'une  noisette  ou  d'un  œuf  de  poule,  ces  bulles  ou  phlyctônes  sont 
remplies  d'un  liquide  citrin  et  se  rompent  bientôt;  les  croi'ltes  minces  qui 
leur  succèdent  recouvrent  une  tache  rouge  ou  violacée  qui,  après  leur  chute, 
prend  peu  à  peu  une  coloration  brunâtre  cl  plus  rarement  devient  achromique. 
D'autres  l'ois,  lorsque  la  paroi  de  la  bulle  a  été  arrachée,  il  se  produit  une 
ulcération  qui  laisse  après  elle  une  cicatrice  d'un  blanc  éclatanl  entourée  d'un 
mince  liseré  brunâtre.  Plus  rarement,  la  base  de  la  bulle  se  transforme  en 
une  eschare  sèche  dont  l'élimination  met  à  nu  une  ulcération  à  fond  grisâtre 
el  longtemps  persistante.  Lucio  et  Alvarado,  Poncet  (de  Cluny)  ont  décrit, 
sous  le  nom  de  lèpre  lazarine,  une  variété  dans  laquelle  des  ulcérations  de  ce 
genre,  développées  en  grand  nombre  sur  des  taches  érylhémateuses,  ne  s'ac- 
corapagnanl  pas  d'autres  manifestations  lépreuses  apparentes. 

Quelle  que  soit  leur  évolution,  on  voit  au  bout  d'un  certain  temps  de 
nouveaux  éléments  semblables  se  produire  au  voisinage  du  premier  et  le 
iléveloppement  des  bulles  peut  se  poursuivre  pendant  plusieurs  années. 

La  sensibilité  est  ordinairement  normale,  parfois  exagérée,  au  niveau  des 
cicatrices  ([ui  succèdent  aux  premières  bulles,  mais  une  zone  d'anesthésie  plus 
ou  moins  étendue  est  de  règle  sur  les  cicatrices  développées  plus  tardivement. 

L'éruption  bulleuse  occupe  surtout  les  membres  sur  lesquels  elle  a  certains 
sièges  de  prédilection,  le  dos  des  mains  et  des  pieds,  le  sommet  des  coudes 
et  des  genoux;  elle  est  exceptionnelle  à  la  face  et  sur  les  muqueuses. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  apparaissent  des  troubles  d'ordre  plus  mani- 
l'estemenl  nerveux  :  hyperesthésie  généralement  persistante  qui  occupe  des 
zones  plus  ou  moins  étendues  des  membres,  de  la  face  ou  du  tronc  et  qui 
rend  insupportable  le  moindre  contact,  douleurs  paroxystiques  parfois  horri- 
blement intenses  sur  le  trajet  des  nerfs  des  membres  ou  de  la  face,  contre 
lesquelles  on  a  tenté  parfois  l'élongation  des  nerfs.  Dès  cette  période,  on  peut 
constater  en  explorant  certains  cordons  nerveux,  el  en  particulier  le  nerl' 
cubital  au  niveau  de  l'articulation  du  coude,  des  épaississemenls  réguliers  ou 
sous  forme  de  chapelets,  qui  dans  la  suite  deviennent  plus  volumineux,  plus 
lacilcment  apprécialdes  cl  se  rencontrent  sur  d'autres  cordons  nerveux. 


L'alrojiliio  musciiliiiic  (1(';IjliI,c  ordiiiairc^iiiciil,  par  les  iiiiiscics  de  l'('Niiiiif;iiec 
Ihénar  comme  dans  raLrophic  musoulairo  profrroHsivc  type  Arati-Oiielicnne, 
envahil.  eiisuilc  les  muscles  de  l'émincnce  liypoIlK'^nar  et  les  inlerossciix,  pro- 
diiisanl  la  giiiï'e  classique,  puis  elle  all.eini,  les  muscles  extenseurs  des  doiyls. 
Aux  membres  inlericurs,  elle  occupe  priucipalemenl,  les  muscles  du  pied  cl,  de 
la  jambe  el  en  parliculier  les  extenseurs  des  orteils,  les  fl(;chisseurs  du  pied  et 
les  péroniers.  Elle  peut  atteindre  les  muscles  des  bras,  des  cuisses,  les  pecto- 
raux, les  deltoïdes,  les  fessiers,  amenant  des  d<'!rormalions  en  tout  semblables 
à  celles  qu'on  observe  dans  l'atrophie  museulairt;  prf)f^ressivo  ou  dans  la  syrin- 
gomyélie. 

Ces  altérations  musculaires  s'accompaj^i-neul,  an  proratfi  <I<î  la  disparition  de 
la  substance  contractile,  de  faiblesse  et  d'impotence  fonctionnelle;  on  est 
étonné  cependant  de  la  facilité  avec  laquelle  les  lépreux  atropliiques  exécutent 
encore  un  bon  nombre  de  mouvements.  A  la  face,  la  parésie  est  plus  appré- 
ciable qu'aux  membres  et,  en  raison  de  la  localisation  des  lésions  musculaires, 
offre  vme  importance  diagnostique  toute  spéciale  :  commandée  par  l'envahis- 
sement des  rameaux  périphériques  du  nerf  facial,  elle  atteint  presque  unique- 
ment les  muscles  les  plus  superficiels  :  le  frontal  est  inerte;  par  suite  de  la 
parésie  de  l'orbiculaire  palpébral,  l'occlusion  de  l'œil  ne  peut  plus  se  faire,  la 
paupière  supérieure  est  tombante,  l'inférieure  est  en  ectropion;  de  là  résulte, 
pour  la  nutrition  de  l'œil,  un  danger  spécial  :  le  globe  oculaire  n'est  plus 
lubréfié  parles  larmes  ni  protégé  parles  paupières,  d'où  la  xérophthalmie,  des 
exulcérations  cornéennes,  etc.  Dans  les  cas  les  plus  accusés,  la  joue  se  creuse, 
les  lèvres  sont  immobiles  par  suite  de  la  paralysie  de  leur  muscle  orbiculaire, 
la  lèvre  inférieure  est  pendante ,  la  fente  labiale  asymétrique  ;  le  malade  ne  peut 
plus  siffler  et  la  prononciation  des  consonnes  labiales  est  difficile. 

Les  troubles  trophiques  cutanés  revêtent  des  formes  variées.  Par  places,  et 
surtout  aux  extrémités,  la  peau  s'amincit,  s'atrophie,  [devient  lisse  ou  ridée; 
les  ongles  s'amincissent  et  tombent  ou  ne  sont  plus  représentés  que  par  une 
sorte  de  petit  crochet  corné.  En  d'autres  points  de  ces  mômes  extrémités,  la 
peau  se  fendille,  il  se  forme  des  ulcérations  linéaires,  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  profondes,  ou  bien  des  phlyctènes  se  développent  et  sont  l'origine 
d'ulcérations  rebelles,  ou  encore  un  durillon  est  le  point  de  départ  d'altérations 
en  tout  analogues  au  mal  perforant  plantaire  (Poncet).  Quel  que  soit  leur  mode 
de  production,  ces  lésions  ulcéreuses  pénètrent  jusqu'aux  articulations  et 
amènent  la  chute  de  portions  plus  ou  moins  considérables  des  doigts  et  des 
orteils.  D'autres  fois  les  ulcérations,  en  creusant,  arrivent  jusqu'aux  parties 
dures,  provoquent  la  nécrose  des  os  qui  s'éliminent  par  exfoliation.  C'est  là 
une  des  formes  de  la  lèpre  mutilante. 

D'autres  fois,  la  mutilation  a  lieu  par  une  sorte  de  résorption  spontanée, 
sans  ulcération,  comme  dans  certains  cas  de  sclérodactylie.  Ces  déformations 
des  extrémités  sont  très  comparables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  la  sclé- 
rodermie,  dans  la  maladie  de  Raynaud  et  dans  la  syringomyélie,  type  Morvan. 

L'anesthésie  est  un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  lèpre 
Irophoneurotique.  Son  début  est  difficile  à  préciser,  les  malades  s'en  aperce- 
vant par  hasard,  à  l'occasion  d'un  traumatisme  ou  d'une  brûlure  qui  ne  leur 
cause  aucune  douleur;  elle  débute  généralement  par  les  pieds,  les  jambes. 
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les  mains,  les  avanl-luMs  cl  la  l'ace,  plus  rarcmcnl  le  Innic.  cl  i^af^iie  pro- 
gressivement mais  sans  régularité  les  parties  voisines;  clic  occupe  non  seu- 
lement la  peau,  mais  les  tissus  profonds,  tout  au  moins  au  bout  d'un  certain 
temps:  elle  porte  ordinairement  à  la  fois  sur  les  divers  modes  de  la  sensibilité  : 
sensibilité  tactile,  sensibilité  à  la  douleur,  sensibilité  thermicpie.  mais  peu! 
présenter  excopliiinnellonionl  la  dissociation  si  rcniar(|uablc  ipTclIc  ollVc  dans 
la  syringoniyélie. 

AITreusement  mutilé  par  suite  de  la  marche  progressive  des  lésions,  immo- 
bilisé par  ratrupliic  iH  ses  muscles,  épuisé  par  la  suppuration  de  ses  ulcères, 
véritable  cadavre  vivant,  indill'érent  ?i  l'évolution  de  sa  maladie,  le  sujet  altcini 
de  lèpre  anestliésiijue  succombe  dans  le  marasme;  sa  fin  est  parfois  précipitée 
par  des  accidents  nerveux  li-lanU'ormes,  par  l'albuminurie,  par  une  <liarrlu'e 
profuse,  exccptionnellemeni  [lar  \:\  luberculose  pulmonaire. 

La  durée  totale  de  la  maladii'  csL  certainement  plus  longue  ijuc  pour  la 
lèpre  tuberculeuse:  elle  est  en  moyenne  de  18  ans,  d'après  Danielssenel  Boeck; 
souvent  elle  dépasse  25  ou  TiO  ans,  parfois  même  40  ans. 

Lèpre  mixte.  —  Le  plus  souvent,  les  deux  formes  précédentes  s'associent 
l'une  à  l'autre.  Tantôt,  dès  le  début,  les  symptômes  de  la  lèpre  tuberculeuse  cl 
de  la  lèpre  Irophoneurotique  se  trouvent  associés  et  évoluent  parallèlcmenl 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  ou  bien  l'une  d'elles  prend  le  pas  sur 
l'autre.  Tantôt  les  troubles  relevant  de  la  lèpre  nerveuse  ont  existé  seuls  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  lorsqu'apparaissent  les  lépromes  cutanés. 
Tantôt  enfin,  des  troubles  Iropboneuroliques  surviennent  graduellement  en 
môme  temps  que  l'éruption  tuberculeuse  disparaît  progressivement,  ou  même 
après  qu'elle  a  disparu  plus  ou  moins  complètement  et  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long. 

Anatomie  pathologique.  —  Signalé  en  1871,  mais  bien  décrit  en  1871 
par  A.  Ilansen  (de  Bergen),  coloré  par  Neisscr,  le  bacille  de  la  lèpre  a  les  plus 
grandes  analogies  morphologiques  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  ;  il  est  seu- 
lement plus  uniforme  et  plus  rectiligne  que  ce  dernier.  Ses  réactions  colorantes 
sont  presque  toutes  identiques  à  celles  du  bacille  de  la  tuberculose,  cependant 
il  se  colore  plus  facilement  par  la  méthode  d'Ehrlich;  la  fuchsine  de  Poirier 
le  teint  tandis  qu'elle  est  sans  action  sur  le  bacille  de  la  tuberculose  ;  enfin, 
il  résiste  ordinairement  davantage  à  la  décoloration  par  les  acides. 

Le  bacille  de  Hansen  se  trouve  toujours  en  quantité  considérable  dans  les 
tissus  lépreux.  Il  occupe  le  plus  souvent  les  cellules  elles-mêmes,  mais  se  ren- 
contre également  dans  les  espaces  intercellulaires. 

Un  grand  nombre  d'expérimentateurs  ont  essayé  de  cultiver  ce  bacille  :  quel- 
ques-uns (Bordoni-UfTreduzzi,  Babès,  Boinet,  Gianturco)  ,  ont  obtenu  des 
résultats  positifs  plus  ou  moins  constants,  le  plus  grand  nombre  (Campana, 
B.  Rake,  Roux,  Cornil  et  Chantemesse,  etc.)  ont  toujours  échoué  quels  que 
soient  les  milieux  sur  lesquels  ils  l'aient  semé. 

L'inoculation  des  tissus  lépreux  aux  animaux  échoue  constamment  (Neisser, 
Kobner,  0.  Damsch,  H.  Lcloir,  Babès).  Campana,  Vidal  et  Cornil  ont  fait  voir  que 
les  bacilles  persistent  dans  les  tissus  grcfl'és,  ce  qui  a  pu  faire  croire  au  succès 
des  inoculations,  mais  qu'ils  ne  se  répandent  jamais  dans  les  tissus  voisins. 
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Le  lëpromc,  quel  que  soil  son  sièf^c,  osl,  eoiislitiK!  p.'ir  une  accumul.-ilion  de 
felluhîs  enil)ryonn;iircs  ayant  une  grande  londanee  à  se  grouper  en  inanelions 
autour  dos  vaisseaux,  los<[uels  soni,  vaiiqueux  et  onl.  leurs  parois  épaissies;  un 
certain  nombre  de  cclhdes  lymphatiques  sont  volumineuses,  qufdijues-unes 
sont  de  dimensions  telles  (ju'elles  ressemblent  à  des  cellules  g(!autes.  On  a 
décrit  d;ins  les  tissus  léj)r(!ux  de  volumineux  éléments  ovoïd(!S,  spliéri(jue.s  ou 
irréguliers,  possédant  des  noyaux  ovoïdes  auxcjuels  Virchow  a  doimé  le  nom 
de  cellules  lépreuses;  ces  prétendues  cellules  lépreuses  ne  seraient,  au  moins 
la  plupart  du  temps,  d'après  les  recherches  de  Unna  et  de  Leioir,  que  des  amas 
zoogléiqucs  de  bacilles  et  de  spores  réunis  en  boules  et  englobés  j)ar  la  sub- 
stance mucilagineusc  qui  enl,oure  le  bacille.  Le  b-prome  diU'ôre  du  tubercule 
et  du  syphilome  par  sa  marche  plus  lente,  par  sa  moindre;  tendance  à  la  nécro- 
biose,  par  sa  limitation  moins  nette  et  par  l'intensité  plus  consid(îrablc  des 
lésions  vasculaires  et  nerveuses.  Il  peut  subir  la  transformation  fibreuse. 

Leléprome  cutané  occupe  surtout  l(!s  couches  moyenne  et  inbirieure  du  derme, 
et  respecte  la  zone  immédiatement  sous-jacente  aux  papilles.  Il  détruit  par  com- 
pression les  glandes  dermiques  et  les  follicules  pileux  autour  desquels  il  se  déve- 
loppe avec  une  prédilection  marquée.  Les  bacilles  font  défaut  dans  l'épiderme. 
mais  existent  dans  les  follicules  pilo-sébacés  (Babès)  ;  ils  sont  nombreux  autour 
des  faisceaux  nerveux  et  dans  leur  épaisseur. 

Les  lésions  des  muqueuses  sont  très  analogues  à  celles  de  la  peau. 

Les  nerfs  qui  sont  le  siège  de  lépromes  sont  augmentés  de  volume  dans  des 
proportions  souvent  considérables,  le  plus  souvent  sous  la  forme  de  renflements 
fusiformes  qui  siègent  surtout  au  voisinage  des  surfaces  osseuses.  Ces  lésions 
peuvent  occuper  presque  toute  l'étendue  des  divers  nerfs,  sauf  les  plexus  et  le 
tronc  du  sciatique.  Ces  lésions,  à  la  fois  parenchymateuses  et  interstitielles, 
peuvent  aboutir  à  la  destruction  totale  du  tube  nerveux.  Contrairement  à  l'opi- 
nion émise  par  Virchow,  Leioir  fait  jouer  le  principal  rôle  à  la  névrite  paren- 
chymateuse  qui  a  pour  cause  l'action  directe  du  bacille  sur  l'élément  nerveux. 

Les  lésions  méningo-médullaires  (sclérose,  atrophie)  rencontrées  d'une  façon 
inconstante  à  l'autopsie  des  lépreux  semblent  être  secondaires  aux  altérations 
des  nerfs  périphériques  :  le  bacille  fait,  en  effet,  défaut  dans  ces  myélopathies, 
alors  qu'il  est  constant  dans  les  névrites.  On  trouvera  ce  point  particulier  traité 
avec  les  développements  qu'il  comporte  dans  le  chapitre  consacré  à  l'étude  des 
névrites  périphériques,  auxquelles  nous  renvoyons  également  pour  l'étude  dé- 
taillée des  lésions  hislologiques  de  la  névrite  lépreuse. 

Les  ganglions  lymphatiques,  le  foie,  la  rate,  le  testicule  sont  le  siège  de 
lésions  généralement  diffuses  qui  renferment  des  bacilles  isolés  ou  groupés. 

Les  poumons  sont  fréquemment  altérés  à  l'autopsie  des  lépreux,  qu'il  s'agisse 
de  broncho-pneumonie  ou  de  tuberculose  pulmonaire  ;  cette  dernière  est  extrê- 
mement fréquente  dans  la  lèpre  systématisée  tégumentaire  :  les  lésions  pul- 
monaires considérées  par  Danielssen  et  Boeck  comme  appartenant  à  la  lèpre 
semblent  relever  de  la  tuberculose  et  Hansen  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  de  la 
lèpre  dans  le  poumon  ;  notons  cependant  que  Babès  l'a  rencontré  dans  des  por- 
tions de  poumon  qui  paraissaient  saines  à  l'œil  nu. 

Le  tube  digestif  paraît  respecté  d'une  façon  constante  par  la  lèpre. 

Le  sang  ne  contient  pas  d'une    façon   permanente   des   bacilles  :    ceux-ci 
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semblont  s'y  ilcHruirc  r;iiiiiloiiR-nl  loi-squ'ils  y  séjoni'iiciil .  I.a  l\iii|ilic  csl  par 
ronlrc,  dans  tous  les  points  où  elle  est  slagnanlc  (lacunes  inlorsiilicllcs  îles 
divers  (issus),  le  liquide  de  cullure  par  excellence  du  bacille  h'prcux. 

La  dégénérescence  amyloïde  des  dillerenls  viscùres  n'esl  pas  rare  dans  les 
autopsies  de  lépreux. 

Diagnostic.  —  Le  diag-nostic  de  la  lèpre  est  souvenl  embarrassant,  mais  ce 
(jui  lail  le  [dus  souvent  méconnaître  celle  maladie  —  et  cette  remarque  s'ap- 
plique surtout  à  la  lèpre  tro])honeurolique  —  c'est  qu'on  ne  songe  pas  à  son 
existence,  non  seulement  dans  les  pays  où  la  lèpre  ne  règne  pas  à  l'étal  endé- 
mique, mais  même  dans  ceux  où  elle  est  répandue. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  l'existence  de  lépromes  sur  le  trajet  des  nerfs, 
le  séjour  plus  ou  moins  jirolongé  dans  un  pays  contaminé,  telles  sont  les  bases 
du  diagnostic  dans  certains  cas  douteux;  encore  faut-il  remarquer  que  l'anes- 
Ihésie  peut  faire  quelquefois  défaut,  qu'elle  peut  exister  dans  diverses  alTections 
du  système  nerveux;  quant  à  l'aveu  du  séjour  dans  une  région  lépreuse,  il  est 
quelquefois  difficile  à  obtenir  et  n'élimine  pas  la  coïncidence  i^ossible  d'une 
alTection  cutanée  ou  nerveuse. 

Les  dermatoses  avec  lesquelles  la  confusion  est  possible  dans  la  forme  tuber- 
culeuse sont,  en  dehors  de  l'érythème  noueux  que  la  marche  de  la  maladie  ne 
larde  pas  à  éliminer,  le  lupvg,  certaines  formes  de  sypInUdes  tuberculeuses 
hypertrophiques  ou  tuberculo-ulcéreuses,  le  sarcome  cutané,  la  lympliadénic 
cutanée.  En  cas  de  doute,  l'excision  d'une  portion  des  tissus  malades  permettra 
d'y  faire  la  recherche  du  bacille  de  Hansen. 

Dans  la  forme  Irophoneurotique,  on  a  pris  les  macules  érythémateuses  pour 
diverses  variétés  (ïénjtlième,  de  roséole,  pour  \e  pityriasis  versicolore,  etc.,  ou 
a  confondu  les  taches  pigmentaires  avec  le  vitiliyo,\a  sclérodeniric;  mais  l'exa- 
men de  la  sensibilité,  pour  peu  qu'on  y  pense,  fera  éviter  l'erreur.  De  même; 
il  suffira  presque  toujours  d'y  songer  pour  reconnaître  le  pemphigus  lépreux. 

Les  troubles  trophiques  des  téguments  et  des  muscles  peuvent  être  la  cause 
de  confusion  avec  ceux  de  la  maladie  de  Raynaiid,  la  sclérodaclylie,  le  mal 
perforant  d'une  part,  avec  les  atrophies  musculaires  myopathiques  ou  myélopa- 
thiques  d'autre  part  :  les  altérations  de  la  sensibilité  font  défaut  dans  ces  affec- 
tions ou  y  sont  peu  prononcées.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  syrinyomyélie; 
dans  les  deux  affections,  les  troubles  de  la  sensibilité  peuvent  être  identiques: 
mais  l'évolution  plus  rapide  des  troubles  trophiques,  leur  développement  chez 
des  sujets  ayant  habité  les  régions  lépreuses,  la  coexistence  de  la  paralysie 
des  muscles  orbiculaircs  palpébraux,  enfin  la  présence  des  nodules  lépreux, 
soit  au  niveau  des  téguments,  soit  tout  au  moins  sur  les  nerfs  cubitaux,  permet- 
tent le  plus  ordinairement  d'affirmer  l'existence  de  la  lèpre,  ;'(  la  condition 
toutefois  que  sa  possibilité  ait  été  soupçonnée. 

Traitement.  —  On  en  est  souvent  réduit  à  un  traitement  palliatif.  Par 
l'hygiène  générale  et  l'antisepsie  locale,  on  s'elTorcera  de  relever  les  forces  du 
malade  et  on  l'empêchera  de  s'infecter  à  la  faveur  des  lésions  ulcéreuses  de 
ses  téguments.  Avec  certaines  localisations  (oculaires,  laryngées,  etc.),  un  trai- 
tement chirurgical  pourra  s'imposer  pour  remédier  à  des  accidents  immédiats 
plus  ou  moins  sérieux.  Parfois  aussi  les  mulilnlions  produites  par  la  maladie 
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ïiécessiteront  l'ampul.ah'on  d'imo  porlioii  on  d'un  sogmnnl,  do  rnomlirc,  I,'('']oii- 
gation  des  iiorl's  a  parl'ois  soulage'- des  malades  lorl  unis  par  de  violentes  de  m  leurs. 

L'ablation  des  lépronies  ou  leur  destruetion  au  moyen  des  canstifpjes  ou  du 
l'eu  serait  un  moyen  de;  f^uérison  si  les  l'oyors  [pouvaient  ("'Ire  tous  atteints,  mais 
comme  elle  nn  peut  Ctre  que  partielle,  (die  constitue  parfois  un  palliatiC,  jamais 
un  moyen  curatif  et  c'est  surtout  à  la  lli(n-apeuli(|iie  inicrne  (pie  I On  doit 
s'adresser. 

Des  médicaments  divers  ont  (M/i  propos(^s  :  prcîstjue  tous  ont  (ichoué  miséra- 
blement. On  a  obtenu  (juclques  circls  de  l'ichthyol  (Unna);  mais  les  substances 
(jui  mcSritent  certainement  le  plus  do  confiance  sont  l'huile  de  cbaulmooçra  et 
un  des  acides  (|ui  entrcid,  dans  sa  composition,  l'acide  gynocardique  (Z.  Fal- 
cao,  Vidal,  L.  Roux). 

La  lymphe  de  Koch  produit  une  n-aclion  locale  modérée  au  niveau  des  lésions 
lépreuses  (M.  Joseph,  Arning,  Hallopeau,  Goldschmidt,  etc.),  mais  rien  ne 
prouve  qu'il  s'agisse  là  d'un  processus  ayant  une  tendance  curatrice. 

A  l'emploi  des  moyens  précédemment  énumérés,  il  faut  joindre  la  résidence 
dans  les  pays  où  la  lèpre  n'existe  pas  à  l'état  endémique  et  où  il  est,  par  suite, 
permis  de  supposer  que  son  développement  est  moins  facile. 

La  pvophylaxie  de  la  lèpre  consiste  essentiellement  dans  l'isolement  des 
lépreux  :  la  création  et  l'utilisation  de  léproseries  où,  cela  va  sans  dire,  les 
malades  seront  traités  avec  humanité,  sont  les  seuls  moyens  de  restreindre 
leur  nombre  et  d'arrêter  la  marche  d'une  maladie  qui  est  actuellement  en  voie 
de  progression  dans  un  grand  nombre  de  pays  et  (jui  peut  en  envahir  d'autres. 
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III 
IMPÉTIGO 

Définition.  —  L'impétigo  est  une  affection  contagieuse  et  inoculable,  due 
à  l'introduction  sous  l'épiderme  de  micro-organismes  pyogènes,  caractérisée 
cliniquement  par  le  développement  de  pustules  de  petites  dimensions  aux- 
quelles succèdent  rapidement  des  ci'oûles  jaunâtres  d'apparence  spéciale. 

Description.  —  La  pustule  initiale  de  l'impétigo  atteint  le  plus  ordinaire- 
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meiil  d'iMiililcr  la  tliiucn-^iiiii  ,1'un  grain  do  c-lK''ne\is  on  (riiiu'  |iflili'  Iciilillo  ; 
lorsqu'elle  n'a  tout  d'alioril  (|iii'  Ir  xdlunic  d'une  li^te  d'épinyle,  elle  .s'aecroil 
rapideiiienl.  De  ecdoralion  lihuulKUir  nu  i^iis  jauiiAtre,  elle  est  recouverte  d'un 
épidémie  très  mince  qui  se  roni[)l  avec  la  plus  grande  facilite',  spontanément 
ou  sous  rinfluence  d'un  léger  grattage,  de  sorte  qu'elle  est  essentiellement 
éphémère.  De  l'orme  arrondie,  hémisphérique  ou  légèrement  ombili([uée  à  son 
centre  lorsqu'elle  atteint  une  certaine  étendue,  cette  pustule  est  entourée  d'une 
légéi'C  zone  rouge  érylhémateuse. 

Lorsque  la  pustule  est  roinj)ue.  ré|)idernu'  (]ui  la  recouviait  se  plisse,  s'af- 
faisse, et  le  contenu  se  concrète  en  une  croule  jaunAlre  ;  la  pustule  continue  de 
s'étendre  par  sa  périphérie  pendant  deux  ou  trois  joiu's,  formant  autour  de  la 
croule  centrale  un  soulèvemenl  épidermique  hlanclultre  incomplèlcmenl  rempli 
de  pus.  La  croule  s'élargit  en  même  temps  que  la  pustule  progresse,  cl,  lorsque 
celle-ci  a  cessé  de  s'étendre,  la  lésion  n'est  plus  représentée  (jne  par  une  croûte 
épaisse,  inégale,  fragile,  de  coloration  jaune,  rappelant  celle  du  miel  (croftlc 
raélicérique);  celle  crofile  se  délaclie  facilement,  laissant  voir  une  surface 
humide,  recouverle  d'une  sécrétion  légôremenl  visqueuse  dont  la  dessic- 
cation reproduit  une  croûte  semblable  à  la  précédente.  Au  bout  d'un  temps 
variable,  mais  ne  dépassant  ])as  une  i»  deux  semaines,  les  croûtes  cessent  de 
se  reproduire  ;  la  surface  qu'elles  recouvraient  est  rougeûtre,  tapissée  par  un 
épidémie  mince  ;  pendant  un  temps  assez  long,  on  voit  persister  à  ce  niveau 
une  macule  rouge,  puis  une  légère  tache  bruntUre  de  forme  arrondie. 

Les  pustules  d'impéligo  peuvent  être  disséminées  en  petit  nombre  sur 
diverses  régions  du  corps  ou  sur  une  région  peu  étendue,  ou  bien  elles  se 
groupent  sur  une  surface  restreinte,  se  confondent  par  leurs  bords  et  les  croûtes 
qui  leur  succèdent  se  réunissent  en  une  sorte  de  placard  irrégulier,  h  bord 
sinueux  et  polycyclique. 

L'impétigo  peut  occuper  pres(juc  toutes  les  régions  du  corps,  à  l'exception 
peut-être  du  dos;  mais  il  présente  certains  sièges  de  prédilection.  On  l'observe 
le  plus  souvent  sur  la  face  ;  chez  l'homme  adulte,  ses  pustules  y  sont  souvent 
centrées  par  un  poil;  chez  l'enfant,  il  y  forme  souvent  des  placards  plus  ou 
moins  étendus,  représentant  une  sorte  de  masque  (impétigo  larvalis  des  anciens 
auteurs).  11  est  fréquent  sur  le  cuir  chevelu,  où  il  co'incide  ordinairement  avec 
la  présence  des  poux,  qui,  par  le  prurit  qu'ils  déterminent,  facilitent  certaine- 
ment son  développement  et  où  les  croûtes  qu'il  produit  se  mélangent  aux 
cheveux  et  les  agglutinent  en  masses  souvent  épaisses  ;  il  peut  s'étendre  de  là 
sur  les  oreilles,  les  sillons  rétro-auriculaires  et  la  nuque. 

Aux  membres  supérieurs,  il  occupe  le  plus  fréquemment  les  mains;  il  siège 
plus  rarement  aux  membres  inférieurs. 

T.  Fox,  Duhring,  Comby,  Sevestre,  ont  observé  des  lésions  buUeuscs  cl 
ulcéreuses  des  muqueuses  buccale  et  conjonctivale  en  même  temps  que  l'im- 
pétigo des  téguments  de  la  face. 

Un  prurit  léger  accompagne  assez  souvent,  mais  non  coiistaninienl,  l'érup- 
tion d'impéligo. 

Marche.  —  L'én-uption  débute  généralement  par  un  petit  nombre  d'élé- 
ments isolés  les  uns  des  autres  ;  mais,  par  le  fait  du  grattage  ou  d'une  altération 
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qiiolconquo  de  la  peau,  des  éléiiK^jils  seiiildahles  se  dévelopjieiil,  au  voisinagi; 
des  premiers  ou  dans  une  région  plus  ou  inoins  ùloiynée.  Il  (-n  irsidle  ()uc,  sur 
un  môme  sujet,  on  peul,  rcneonLrer  des  éléments  à  divei'ses  périodes  <le  leur 
évolution  et  (jue  l'airection,  constituée  par  des  pustules  à  évolution  rapiile,  pré- 
sente cependant  une  durée  assez  longue  si  elle  est  ahaiidrtnni'c  ,'i  r'IIe-niéme  et 
si  surtout  son  extension  est  favorisée  ])ar  la  nialpi-opreté  et  par  la  présence 
d'autres  lésions  cutanc'-es. 

Ëtiologie.  —  L'impétigo  est  sui-lout  une  maladie  de  reMlaiire.  Il  s'ohserve 
Créquemment  chez  les  enfants  h  tenq)érament  dit  lymphatique,  ce  qui  lui  a 
valu  d'être  rangé  par  Bazin  parmi  les  scrofnlides  bénignes.  Il  peut  cependant 
s'observer  chez  les  adultes  et  se  développe  souvent  chez  eux  à  la  suite  d'excès 
de  boisson. 

AfTection  purement  accidentelle,  l'impétigo  se  montre  souvent  h  la  suite  de 
lésions  superficielles  des  téguments  qu'il  vient  compliquer,  lorsque  le  prurit 
qui  les  accompagne  facilite  l'insertion  épidcrmique  des  agents  pyogènes,  tels 
l'eczéma  et  la  phthiriase  ;  il  s'observe  encore  parfois  à  la  suite  de  lésions  sup- 
puratives  (tournioles.  ecthyma,  abcès,  etc.),  dont  il  dérive. 

On  a  signalé  un  certain  nombre  de  cas  d'impétigo  consécutif  à  la  vaccina- 
lion  :  les  faits  de  ce  genre  peuvent  se  produire  à  l'état  isolé  ou  sous  la  forme 
d'épidémies  dont  on  a  rapporté  pendant  ces  dernières  années  (S.  Gultmann, 
Géronne,  Pogge,  Melichor,  etc.)  plusieurs  exemples  en  Allemagne,  où  quel- 
ques auteurs  les  ont  à  tort  considérées  comme  produites  par  le  trichophyton. 

L'impétigo  est  inconteslablement  contagieux  :  sa  contagiosité,  longtemps 
contestée  ou  considérée  comme  rare  et  comme  l'attribut  d'une  forme  spéciale 
d'impétigo  (impétigo  contagiosa  de  T.  Fox,  Kaposi,  etc.),  est  admise  aujour- 
d'hui par  tous  les  dermatologistes  et  prouvée  journellement  par  la  coexistence 
de  plusieurs  cas  d'impétigo  dans  une  même  famille,  par  son  développement 
chez  les  nourrices  d'enfants  atteints  d'impétigo,  par  les  épidémies  que  l'on 
observe  fréquemment  dans  les  asiles  d'enfants  et  dans  les  écoles. 

Elle  n'a  d'ailleurs  rien  d'étonnant  depuis  que  les  expériences  de  Vidal  et  de 
Douault  ont  mis  hors  de  doute  l'inoculabilité  de  l'impétigo  et  expliqué  ainsi  le 
développement  successif  de  ses  éléments  et  son  transport  par  les  ongles  sur 
des  régions  atteintes  de  prurit. 

Nature.  —  L'impétigo  n'est  pas  une  maladie  sui  generis,  produite  par  un 
parasite  pyogène  unique  et  toujours  identique  à  lui-même,  mais  bien  une  forme 
anatomique  particulière  de  la  suppuration  intra-épidermique  déterminée  par 
tout  une  série  de  micro-organismes  pyogènes.  Le  fait  a  été  mis  hors  de  doute 
par  les  recherches  de  Bockhart,  de  Dubreuilh  et  de  Bousquet  qui  ont  trouvé, 
dans  le  pus  des  pustules  d'impétigo,  le  staphylococcus  pyogènes  aureits,  le 
staphylococcKS  cereus  albus  et  lé  staphylococcus  pyogènes  albus,  et  peut-être 
des  recherches  étendues  permettraient-elles  de  constater  la  présence  d'autres 
micro-organismes.  En  tout  cas,  les  spores  et  le  mycélium  que  Kohn,  Piffard, 
Geber,  Lang,  Kaposi,  Dewèvre  ont  trouvés,  soit  dans  les  croûtes,  soit  dans  le 
pus  ou  à  la  surface  des  pustules  d'impétigo,  semblent  être  le  résultat  de  con- 
taminations secondaires  et  accidentelles  des  pustules  impétigineuses. 

La  non-spécificité  des  micro-organismes  de  l'impétigo  permet  de  comprendre 
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coninicnt  icllc  allVctioii  cimicidi'  IVcinicimuciil  ,i\i'i-  îles  li-sioiis  sii]i|)uniliv('S 
diverses  ou  leur  suctcdc,  par  exemple  les  lournii)les  el  les  iuroncles  (]ui  sont 
produits  par  le  xtaphylococciis  pyofjrnes  aureus.  L'infeelion  épiderniiquo  qui 
aboutit  à  la  production  des  pustides  d'inipiHip^o  peut  avoir  pour  orij^ine  une 
plaie,  une  éeorchure  quelconque  infectée  par  les  microbes  pyojj^ùnes  cpii  exis- 
tent toujours  à  la  surface  de  la  peau,  (^.es  faits  sont  d'observatiim  courante  el 
expliqueul  comment  l'impéligo.  atVection  essentiellemenl  contagieuse,  peut  se 
développer  spontanément,  sans  provenir  d'un  sujet  atteint  de  la  même  maladie. 
L'inoculation  de  ces  parasites  pyogénes  peut  se  faire  toutes  les  fois  que  l'épi- 
derme  est  dépouillé  de  sa  couche  cornée,  soit  par  le  grallage  que  provoque 
une  alTection  [irurigineuse,  soit  ])ar  une  lésion  antécédente,  et,  en  particulier, 
l'cczénia. 

Pronostic  —  L'é\(ilnli(in  rapiilc  îles  |lll^llll(•s  <l('  l'iiiipcligo,  la  glKM'ison 
liiiilc  (11-  la  maladie  en  l'uni  une  alVcclion  bénigne,  alors  même  que,  par  suite 
lie  la  malpropreté  el  du  défaut  desoins,  elle  a  i)ris  une  extension  considérable 
el  atteint  une  longue  durée. 

Cependant,  elle  ne  peut  être  considérée  comme  sans  imi)orlance,  car  elle 
ouvre  parfois  une  porte  d'enlréc  à  des  agents  infectieux  susceptibles  de  déter- 
miner des  lésions  viscérales  graves,  et,  en  particulier,  des  néphrites.  On  l'a 
même  accusée  d'être  parfois  la  cause  de  l'infection  tuberculeuse,  les  bacilles 
amenés  par  l'air  extérieur  trouvant  dans  ses  sécrétions  un  terrain  favorable  el 
pénétrant  dans  l'organisme  gr;\ce  à  l'effraclion  épidermique.  De  fait,  le  pro- 
fesseur Grancher  a  constaté  que  l'inoculation,  aux  animaux,  du  pus  de  l'im- 
pétigo n'est  pas  suivie  du  développement  de  lésions  tuberculeuses. 

Diagnostic.  —  Les  croûtes  jaunes  qui  succèdent  à  la  rujjture  des  pustules 
d'impétigo  offrent  avec  la  sécrétion  de  certains  eczémas  une  ressemblance 
frappante.  La  distinction  repose  sur  la  marche  lente  de  l'eczéma,  sur  la  pré- 
sence dans  cette  alîeclion  de  placards  larges  sur  les  bords  et  aux  environs 
desquels  on  ne  trouve  pas  de  pustules  en  voie  d'évolution,  sur  la  coexistence 
de  lésions  eczémateuses  en  d'autres  points  du  corps,  enfin  sur  la  non-inocula- 
bilité  des  sécrétions  eczémateuses.  Cependant,  dans  un  bon  nombre  des  cas 
auxquels  on  donne  le  nom  iVeczéma  impéligineux,  on  se  trouve  en  présence 
d'une  affection  mixte,  ayant  débuté  par  l'eczéma  sur  lequel  l'impétigo  esl  venu 
se  greffer  à  la  faveur  des  grattages  ;  les  lésions  sont  alors  aulo-inoculables 
comme  dans  l'impétigo,  elles  guérissent  en  partie  par  le  traitement  de  celui-ci, 
mais  il  persiste  des  placards  d'eczéma  beaucoup  plus  rebelles  que  les  crofttes 
qui  les  recouvraient. 

h'ecthyma.  bien  que  dû  comme  l'impétigo  à  l'action  des  micro-organismes 
pyogènes,  doit  en  être  séparé  cliniquemenl  et  en  dilîère  par  le  volume  de  ses 
pustules  qui  reposent  sur  une  base  un  peu  indurée,  par  la  coloration  brun 
noirûlre  de  ses  croûtes  el  par  les  cicatrices  qui  lui  succèdent. 

Uiinpéligo  herpéliforme  de  Hebra  et  de  Kaposi,  afl'ection  différente  de  la 
dermalite  herpéliforme  de  Duhring,  s'observe  chez  les  femmes  enceintes,  se 
caractérise  par  des  pustules  miliaires  à  contenu  opaque,  puis  jaune  verdAtre, 
qui  se  reproduisent  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  il  s'accompagne  de 
phénomènes  g(''néraux  graves  el  se  termine  ordinairement  par  la  mort. 
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On  (l(;<;ril  sons  I<ï  nom  A'impuiujo  roditii.i^  c(!i-l,;iiii(;s  (oriniîs  <li;  lupiiH  il  élé- 
ments disséminés  ilonl  les  ulcérations  se  recouvrent  de  croûtes  jannûtres  : 
leur  marche  très  lente,  l'absence  de  pustules,  la  coexistence  d'autres  lésions 
lupiques  pernu^t  t\i\  distraire  et  de  distinguer  ces  laits  de  l'impétigo. 

Traitement.  -  La  guérison  de,  l'impétigo  s'ohtieid,  lacilcment  par  l'em- 
ploi successif  des  agents  susceptibles  d'amener  la  chute  des  croûtes  (cata- 
plasmes, ])ulvérisations  émolliontes)  et  des  pré[)arations  antiseptiques  non  irri- 
tantes (pommade  Loriqnée,  pommades  au  j)r(;cipité  jaune,  au  calomel,  etc.). 
L'occlusion,  au  moyen  des  cmphltrcs  adhésifs  et  antiseptiques  légers  ou  de 
pommades  antiseptiques  étendues  sur  des  linges,  est  souvent  le  meilleur  moyen 
pour  arrêter  la  repullulation  des  pustules  d'inqiétigo. 

Un  traitement  reconstituant  et  tonique  est  souvent  indiqué  par  l'étal  général 
des  enfants  atteints  d'impétigo  et  constitue  un  adjuvant  utile  au  traitement 
local,  mais  ne  saurait  jamais  remplacer  ce  dernier. 
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IV 
ECTHYMA 

Définition.  —  On  donne  le  nom  d'ecthyma  à  une  afi'ection  caractérisée 
par  le  développement  de  pustules  de  dimensions  variées,  dont  la  rupture  est 
suivie  de  la  formation  de  croûtes  et  parfois  d'ulcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes, affection  inoculable  et  auto-inoculable. 

Description  clinique.  —  Une  pustule  généralement  arrondie,  de  forme 
hémisphérique  ou  aplatie,  de  la  largeur  d'une  tète  d'épingle  ou  d'une  lentille 
à  celle  d'une  pièce  de  50  centimes,  blanche  à  sa  partie  centrale,  remplie  de  pus 
blanc  ou  verdàlre  et  fluide,  et  reposant  sur  une  base  rouge,  telle  est  la  lésion 
de  l'ecthyma  à  sa  période  d'état. 

Les  différents  éléments  dune  éruption  d'ecthyma  n'ayant  pas  tous  le  même 
âge,  on  peut  voir  en  des  régions  voisines  des  lésions  à  divers  étals.  Les  phases 
initiales,  que  l'on  suit  surtout  bien  dans  les  inoculations  expérimentales,  sont  con- 
stituées par  une  lâche  rouge  prurigineuse,  dont  le  centre  devient  saillant,  se 
transforme  d'abord  en  une  vésicule,  puis  en  une  pustule  qui  au  quatrième  jour 
(Vidal)  est  une  pustule  adulte. 

La  rupture  des  pustules  donne  lieu  à  la  formation  de  croûtes  d'abord  gri- 
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sùlrcs  (Ml  jamiAIros.  |ilus  lanl  luniuUros,  plus  ou  moins  épaisses,  iiaifois  slra 
lifiécs,  ailliorcnles  cl  eiicliAsséos  dans  la  |)tMU.  En  sonlcvanl  ces  croules,  on 
voit  parfois  sourdre  une  pelitc  (|uanlilc  de  pus  cl  on  Irouve  au-dessous  d'elles 
une  ulcéralion  de  forme  arrondie,  lanlôl  superlicielle  (cclhyma  superficiel  ou 
simple),  lanlAl  plus  ou  moins  iirol'onde,  parfois  enlaïuanl  une  yrande  épaisseur 
de  la  peau  (eclhyma  lérébranl).  A  ces  ulcéralions  succèdenl  des  cicalrices 
plus  ou  moins  apparcnles,  blanches,  souvent  enlourées,  surloul  aux  membres 
inférieurs,  d'une  zone  pigmentée  qui  disj^araîl  ]>lus  ou  moins  rapidemenl. 

Deux  aspects  spéciaux  de  l'cclhyma  mérilenl  d'élre  mentionnés.  Parfois  la 
croûte  qui  succède  à  la  rupture  dune  pustule  s'entoure  d'un  soulèvement 
épidermique  circulaire,  sous  lequel  s'accumule  du  pus  ;  il  y  a  une  véritable 
inoculation  locale  à  la  périphérie  de  l'élément  primitif  donnant  lieu  à  une  cou- 
ronne purulente.  D'autres  fois,  au  milieu  d'éléments  circidaircs,  on  voit  des 
traînées  blanches  atteif^nant  parfois  4  à  h  ou  (ï  conlimèlres  de  longueur,  for- 
mées d'un  soulèvement  épidermique  linéaire  rempli  de  pus  et  entouré  de  cliacpic 
côté  d'une  zone  rouge  plus  ou  moins  large. 

Les  parties  immédiatement  adjacentes  aux  éléments  eclhymateux  sont  rouges, 
parfois  empAtées  et  légèrement  indurées  dans  une  étendue  variable. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  correspondants  sont  souvent  le  siège  d'une  in- 
flammation (pii  peut  devenir  l'origine  soit  d'une  ad('iiite  |ilns  ou  moins  intense, 
soit  d'un  phlegmon  diffus  profond. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  prononcés  :  le  jiiuril  (pii  accompagne 
les  premières  phases  de  l'éruption  cesse  lorsque  celle-ci  s'est  produite.  L'affec- 
tion évolue  ordinairement  sans  fièvre,  à  moins  que  l'éruption  ne  soit  abon- 
dante et  accompagnée  d'une  réaction  inflammatoire  locale  prononcée. 

L'ecthyma  peut  se  développer  sur  toutes  les  régions  du  corps  ;  il  est  rare 
qu'il  ocupe  exclusivement  l'une  d'elles;  il  offre  cepenii.inl  une  prédilection 
marquée  pour  les  membres  inférieurs. 

Diagnostic.  —  L'ecthyma  se  distingue  facilement  du  furoncle  qui  est 
entouré  d'une  zone  rouge,  plus  vive,  plus  étendue  et  plus  saillante,  de  ïacnô 
pustuleuse  qui  est  plus  acuminée  et  plus  circonscrite,  de  Vimpétigo  qui  donne 
lieu  à  des  vésico-pustules  moins  larges  et  à  des  croûtes  d'une  coloration  jaune 
melliforme  caractéristique. 

Il  est  parfois  plus  difficile  de  le  distinguer  des  sypltilvli's  pustuleuses  tardives 
ou  malignes  précoces;  aux  membres  inférieurs,  en  particulier,  elles  se  recou- 
vrent de  croûtes  épaisses  qui  simulent  parfois  de  très  près  l'ecthyma ,  mais 
celui-ci  n'offre  ni  la  base  infiltrée,  ni  l'ulcération  profonde  des  syphilides. 

Pronostic.  —  L'ecthyma  n'est  le  plus  souvent  qu'une  affection  locale 
facile  à  guérir;  mais  parfois,  en  i-aison  de  l'état  général  des  sujets  atteints, 
état  général  qui  retentit  sur  les  lésions  locales  et  favorise  la  production  d'ulcé- 
rations profondes,  il  comporte  une  signification  pronosli((ue  sérieuse.  En  outre, 
il  peut  devenir  l'occasion  d'une  infection,  se  traduisant  [lar  des  lésions  viscé- 
rales et  en  particulier  des  nc'phrites  étudiées  par  Augagneur. 

Anatomie  pathologicfue.  —  Les  lésions  anatomi(pies  de  l'ecthyma  sont 
celles  des  pustules  en  général,  c'est-à  dire  que  la  pustule  est  produite  au  début 
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pnr  r;ill('T;ilioii  (■|ii(l<Tiiii(|M(;  connue  souh  le  nom  de  livmsrniiiiMlion  (■;ivil;iirc,  ; 
il  se  l'ornie  ainsi  des  cavités  anlVactueïuses  (|ni  se  rernplissenl,  île  pus  el  s'ouvrent 
les  unes  dans  les  autres.  La  base  de  la  pnslult;  est  formée  par  led(!rme  infiltn! 
de  leucocytes  dans  sa  région  papillaire.  Le  pns  renrej-me  des  micro-organismes 
divers  (staphylocoques  et  slreptoeocpu^s). 

Étiologie  et  pathogénie.  --  LCctliyma  peiM,  s(;  renconlier-  dans  un 
grand  nombre  d'états  pathologiipu-s,  eacliexies,  convalescence  de  maladies 
aiguës,  fièvre  typlioïde  et  variole  (Du  Castel)  en  particulier,  diabète,  néphrites, 
syphilis,  etc.;  (-es  divers  étals  ne  jouent  vis-à-vis  de  lui  que  le  rôle  de  causes 
prédisposantes  ([ui  aOaiblissent  la  résistance  de  répiderm(;  (;t  facilitent  la  péné- 
tration et  la  pullulation  des  agents  pyogènes. 

Des  affections  cutanées  diverses,  presque  toutes  accompagnées  de  prurit,  en 
précèdent  souvent  l'apparition  et  en  sont  d'autant  plus  facilement  l'occasion 
que  les  sujets  chez  lesquels  elles  se  développent  sont  plus  misérables  et  plus 
sales  :  telles  sont  la  gale,  la  phthiriasc,  les  diverses  formes  de  prurit,  l'eczéma 
et  surtoull'eczéma  variqueux,  etc. 

Certaines  professions,  toutes  celles  qui  obligent  à  des  contacts  avec  les 
animaux  ou  avec  des  objets  malpropres  (garçons  d'écurie,  palefreniers,  équar- 
risseurs,  chiffonniers)  exposent  particulièrement  à  l'ecthyma. 

Le  mode  d'action  de  ces  différentes  causes  est  facile  h  concevoir  :  les  unes 
favorisent  l'inoculation  épidermique  des  agents  microbiens,  les  autres  amènent 
au  contact  de  l'épiderme  ces  mômes  agents  qu'une  cause  quelconque,  grattage, 
piqûre,  traumatismes  divers,  insère  dans  ses  couches. 

En  effet,  comme  l'impétigo  avec  lequel  on  le  confond  souvent  dans  une 
description  commune,  l'ecthyma  est  une  maladie  auto-inoculable  :  E.  Vidal  a 
fait  voir  que  l'inoculation  pouvait  se  faire  en  série,  jusqu'à  la  cinquièntie  ou 
sixième  génération.  Comme  l'impétigo  aussi,  il  ne  s'agit  pas  d'une  affection 
spécifique,  produite  par  un  micro-organisme  toujours  le  même,  mais  bien  d'une 
suppuration  cutanée  engendrée  par  un  des  agents  pyogènes  vulgaires,  strepto- 
coque ou  staphylocoque.  La  forme  dermatologique  —  ecthyma  ou  impétigo 
—  résulte-t-elle  du  point  exact  d'insertion  des  agents  pyogènes  dans  les  couches 
épidermiques,  de  l'état  anatomique  de  l'épiderme,  de  l'état  de  la  nutrition 
générale  du  sujet,  ou  de  conditions  particulières  de  la  virulence  du  microbe? 
La  transmission  des  lésioHS  sous  la  môme  forme  par  inoculation  à  des  sujets 
sains  est  plutôt  en  faveur  de  la  dernière  hypothèse. 

Traitement.  —  Des  soins  de  propreté,  l'emploi  des  antiseptiques  non 
irritants  après  que  des  cataplasmes  ont  fait  tomber  les  croûtes,  enfin  l'appli- 
cation d'emplâtres  occlusifs  pour  empêcher  les  réinoculalions  ultérieures,  telles 
sont  les  bases  du  traitement  de  l'ecthyma.  A  ces  moyens  locaux,  il  faut  ajouter 
les  toniques  dans  les  cas  nombreux  où  l'état  général  est  altéré  par  quelque 
maladie  antérieure  à  l'ecthyma. 

Bibliographie  : 
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DIFFORMITES  CUTANF:ES 


I 

ICHTHYOSE 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'iclitliyosc  un(^  nuiirormalion  de 
la  peau,  dont  l'aspect  a  pu  iMre  comparé  à  celui  de  la  peau  des  poissons  (i/Ovç, 
poisson),  cl  qui  est  caractérisée  par  la  formation  incessante  d'écaillés  épider- 
miques  sèches,  imbriquées  ou  juxtaposées,  d'épaisseur  variable. 

Description  clinique.  —  La  forme  la  plus  légère  de  l'ichthyose  est 
constituée  par  un  élal  rugueux  de  la  peau  qui  est  sèche,  irrégulière,  surmontée 
d'une  série  de  petites  saillies  coniques  rappelant  la  chair  de  poule  et  donnant  à 
la  main  la  sensation  d'une  rApe.  Chacune  de  ces  petites  saillies  recouvertes 
d'une  squame  mince  et  adhérente  correspond  à  un  follicule  pileux,  et,  lorsqu'on 
l'arrache  par  le  grattage,  on  la  trouve  constituée  par  une  agglomération  d'épi- 
derme  corné  entourant  un  poil  atrophié  et  contourné  sur  lui-môme.  Cette 
lésion  est  surtout  développée  à  la  partie  postéro-externe  des  bras,  sur  la  face 
externe  des  jambes  et  des  cuisses;  elle  peut  encore  s'observer  sur  le  front  et 
s'accompagne  souvent  de  rougeur  diffuse  des  téguments.  Elle  a  été  décrite  sous 
les  noms  de  lichen  pilaire,  de  xérodermie  pilaire,  de  kératose  pilaire  (Brocq). 
Elle  mérite  le  nom  d'ichthyose  (iclitliyose  ansèrine)  en  raison  de  son  origine 
congénitale  et  de  sa  persistance  indéfinie  ;  elle  se  manifeste  particulièrement 
chez  les  jeunes  sujets  à  tendance  lymphatique. 

Les  squames  sont  plus  développées  et  plus  apparentes  dans  les  autres  formes 
d'ichthyose. 

Tantôt  elles  forment  une  couche  mince,  rappelant  l'aspect  d'un  enduit  de 
collodion  qui  commence  à  se  craqueler;  tantôt  elles  soni  plus  épaisses,  résis- 
tantes et  opaques,  de  coloration  grisûtre  ou  noirûtre  et  peuvent  former  des 
couches  superposées  qui  atteignent  dans  quelques  cas  rares  plusieurs  milli- 
mètres d'épaisseur.  Elles  peuvent  former  une  couche  continue  ou  se  soulever 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  tout  en  restant  juxtaposées  ou  en  s'im- 
hriquant  légèrement  les  unes  sur  les  autres,  parfois  elles  ne  sont  plus  fixées  que 
par  une  de  leurs  extrémités  et  flottent  pour  ainsi  dire  ;i  la  surface  de  la  peau. 
Leur  adhérence  est  variable  et  généralement  d'autant  plus  grande  qu'elles  sonI 
plus  minces;  leur  chute  ou  leur  enlèvement  met  à  nu  une  surface  recouverte 
d'épiderme  corné,  sans  trace  d'ulcération. 

Aux  diverses  variétés  dans  lesquelles  les  squames  sont   peu  épaisses,    on 


rc'sorvo  lo  iioin  (Vii-hUii/nst;  7uirrr/\  \y.\v  opposih'oii  avec.  Vir/ilJiijoKr',  si'rpeiUinc, 
dans  l:i(|iicll(!  1rs  si|ii:iiiics  rrprc-sriilciil  ilc  V('Til,Ml)l(\s  j)l.'HIll(!S  ('!|)i(J(îITni(|uehi, 
l(>san^i([iios,  currcU^s  ou  |i()lv>;i)iial<^s,  i-n|)|)claiiL  l'aspi'cl  de  la  peau  îles  rcf)lilf'S. 
Ces  plaques  peuvent  all.eindnî  une  grande  ('paissciir  ri  olIVcnl  une  ri)|i,paliiin 
foncée,  t>rist\Lre  ou  mi'^mc  noire. 

L'iclUllj/one  cornée  ou  irhllii/asc  lii/xlj'i.r  (lii/slri.i\  pnrr  l'pir)  (pii  ronsliliic  la 
l'orme  la  pins  intense  <U\  relie  alTeidion  est  b(;aucoup  plus  rai-e  (|iic  les  vai-i('l('s 
])r(ic('dentes,  elle  olIVe  nn  aspect  assez  variable  :  les  (excroissances  ipii  la  eonsli- 
tuent  présentent  laiitAt  la  l'oi-iiie  (\c.  saillii^s  venaupu-iises  et  eorncées,  tantôt 
celle  de  cônes  rappelant  les  picpianis  dim  luMissun  ou  celle  d'ergots  irrégu- 
lièrement disséminés  à  la  surlaee  de  la  [Xîau  (pii,  dans  leurs  inlervalles,  est 
rugueuse   ou   tout  au  moins  couvcerte  de  squames. 

L'ichthyose  est  toujours  plus  ou  moins  généralisée,  ou  lonlaii  moins  occupe 
des  segments  étendus  de  la  surface  cutanée;  elle  respecte  à  peu  prés  constam- 
ment certaines  régions  :  le  creux  axillaire,  le  pli  du  coude,  l'anus,  en  un  mo' 
tous  les  points  où  l'adossement  des  téguments  à  eux-mêmes  entretient  un  eei- 
lain  degré  d'humidité.  Elle  est  généralement  moins  développée  sur  le  tronc 
que  sur  les  membres,  moins  accusée  sur  les  extrémités  (mains,  pieds  et  face) 
que  sur  le  reste  du  corps.  Les  lésions  sont  toujours  symétriquement  disposées. 

Les  cheveux,  les  sourcils  et  la  barbe  sont  ordinairemeni  |irMi  rouiiiis. 

Les  muqueuses  sont  entièrement  respectées. 

L'ichthyose  ne  donne  lieu  à  aucun  prurit,  sauf  lorsque  survient  quelque 
lésion  accidentelle  de  la  peau,  l'eczéma,  par  exemple. 

La  sécrétion  sudorale  est  diminuée  ou  abolie  sur  les  surfaces  ichthyosiques. 

Les  sujets  atteints  d'ichthyose  sont  parfois  mal  développés,  d'autres  sont 
vigoureux  et  robustes.  Les  différentes  fonctions  s'exécutent  généralement  bien 
chez  eux  :  cependant  on  observe  parfois  de  la  gravelle  urique  ou  oxalique 
(Bouchard),  due  aux  modifications  que  la  suppression  des  fonctions  cutanées 
entraîne  dans  la  nutrition  générale. 

Marche.  —  Les  lésions  de  Ticlithyose  deviennent  généralement  apparentes 
vci-s  l'àgo  de  deux  ans;  elles  augmentent  d'intensité  jusque  vers  l'âge  de  12  à 
15  ans  et  atteignent  à  ce  moment  leur  maximum,  puis  demeurent  à  peu  près 
stationnaires  pendant  tout  le  reste  de  l'existence.  Au  printemps  et  en  été,  elles 
sont  ordinairement  moins  prononcées  qu'en  hiver,  la  transpiration  déterminant 
une  amélioration  plus  ou  moins  accusée.  Lorsque,  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment approprié,  les  téguments  ont  pris  un  aspect  normal,  les  lésions  anté- 
rieures tendent  à  se  reproduire  sous  la  même  forme  dès  que  le  traitement  est 
interrompu  ou  moins  rigoureusement  suivi.  Il  s'agit  en  somme  d'une  affection 
essentiellement   persistante,    susceptible    d'améliorations   transitoires. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'ichthyose  consistent  tantôt 
en  une  atrophie,  lautôl  en  une  hypertrophie  de  l'épiderme,  dont  la  couche 
cornée  succède  par  une  Iransition  brusque  au  corps  muqueux.  Le  derme  est  le 
plus  souvent  infiltré  de  cellules  embryonnaires,  les  papilles  allongées  et 
séparées  par  des  cônes  épidermiques  épais  :  les  lésions  du  derme  sont  secon- 
daires à  celles  de  l'épiderme.  Les  annexes  de  l'épiderme  (glandes  sudoripares 
et  sébacées,  follicules  pileux)  sont  presque  touiours  atronhiées,  déformées. 

TRAITÉ  Dli   MÉDECINE.   —   II.  24 
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Étiologie.  I.  idilhyoso  est  une  aflortion  osstMiliollciiicnl  liiTcililMirc  :  elle 
s'obsorvo  pros(|ii('  (■iiii--laiiiiiiciil  rluv  |ilnsi(Mirs  inruiliic--  d  iiih'  iii(''iiu>  l'aiiiilU', 
soit  ilans  la  litriu-  dii-i-clr,  soil  dans  la  lii^nc  cnllahM-alc.  a|i|iailciianl  à  des  i^-(Mio- 
ralions  succeSîfivos  ou  S(-|)an'Os  par  niir  ou  pliisiiMirs  i^iMici-alidiis  indciniics. 

Diagnostic.  Les  lésions  ([ui  iicuvenL  simuler  lichlli\  ose  ri  (|ui'l(|uel'i)is 
s'en  raiiproehent  lieaueoup  par  leurs  caraelèrcs  extérieurs  p<'n\('nl  lonjours  en 
être  (listiniifuées  [lar  leur  nnu-elie  et  leur  épocpie  d'apparition.  Tontes,  en  elVel. 
sont  des  lésions  aeipiises,  se  développant  à  un  Af^e  jilns  ou  moins  avancé.  De 
plus,  elles  sont  prest(ue  loulcs  limitées  à  des  surfaces  cutanées  assez  restreintes. 

Il  en  csl  ainsi  pour  les  lésions  squamcust^s  pseudo-ichtliyosiqucs  qui  suc- 
cèdenl  à  des  pressions  répctcex,  dans  certaines  professions,  pour  celles  (pii 
s'observent  dans  le  cours  des  Icsionn  nerveuses  :  labes  (Kournier,  Ballet  et 
Dulliil).  mal  de  Poil  (Lancercaux),  névrites  périphériques  (Pitres  et.  Vaillant), 
traumatismes  des  nerfs  (Weir  Mitchell,  Guelliot,  Leloir). 

Dans  le  cours  des  convalescences  cl  des  cachexies,  il  se  dé\elopp(>  parfois 
un  élal  squameux,  très  analogue  à  l'ichtliyose,  qui  a  iHé  décrit  sous  le  nom  de 
pili/viasis  labescoitiiim  cl  qui  est  dû  à  une  perversion  de  la  sécrétion  sébacée; 
son  apparition  tardive  le  distingue  de  l'ichlhyose. 

Certaines  formes  de  la  séborrliée  peuvent  rajipeler  riclilhyose  et  ont  fait  à 
tort  attriljuer  à  celle-ci  une  origine  sébacée,  mais  elles  se  développent  à  un 
Age  plus  avancé  que  i'ichlhyose,  cl  n'ont  pas  sa  ténacité  ;  la  face  profonde  des 
squames  séborrhéiques  est  hérissée  de  saillies  se  prolongeant  dans  les  glandes 
sébacées,  tandis  que  les  squames  ichthyosiquessont  unies. 

Certains  nœvi  verruqueux  cl  cornés  ollVenl  les  caractères  de  l'icblhyoso 
hyslrix,  mais  en  dilTèrent  par  leur  localisation  et  leur  systématisation  sous 
forme  de  platjues  ou  de  bandes  semblant  représenter  le  trajet  d'un  nerf. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d'ichlhyose  conyénilale  ou  mieux  d'khUnjose  fielulc, 
une  lésion  dont  les  relations  avec  l'ichtliyose  vraie  ne  sont  pas  encore  exacte- 
ment déterminées  :  dévelopi)ée  pendant  la  vie  intra-utérine,  se  caractérisant 
par  la  présence  sur  toute  la  surface  cutanée  de  fissures  profondes  limitant 
d'épaisses  productions  épidermiques,  constituée  par  un  kératome  généralisé 
(Lebert),  celle  lésion  ne  paraît  pas  compatible  avec  l'existence,  et  entraîne  la 
mort  des  enfants  quelques  heures  après  leur  naissance. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ichlhyose  est  uniquement  un  traitement 
externe.  11  consiste  essentiellement,  ainsi  que  l'a  formulé  Lailler,  en  bains 
répétés,  et  en  applications  de  corps  gras  à  la  surface  de  la  ]ieau.  Les  bains, 
suffisamment  prolongés  et  aidés  de  frictions  avec  du  savon  ordinaire  ou  addi- 
tionné de  pierre  ponce,  amènent  facilement  la  chute  des  squames  et  donnent  à 
la  peau  une  apparence  normale.  Leur  usage  frétjuent  entrelient  les  téguments 
ilans  cet  état,  en  même  temps  que  les  corps  gras,  et  en  particulier  la  glycérine, 
appliqués  chaque  jour  sur  toute  la  surface  cutanée,  lui  rendent  sa  souplesse. 
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II 

N^VUS 

Définition.  —  On  (lonne  le  nom  de  n;evns  .'i  loiiLe  îillérnlion  enliUK'c.  con- 
géniLalc  cl,  circoiiscriLc,  earacLérisée  par  le  (h'veloppenicnl,  exaf,^i'Té  d'nn  (|iirl- 
conque  des  élémenls  normaux  do  la  peau. 

Lorsqu'ils  onl  une  certaine  étendue,  ils  sonl  en  généi'al  |)(;u  noudjicux  el. 
leur  l'orme  rappelle  celle  de  la  zone  de  dislriljulion  cuUuk'îc,  d'un  filet  nerveux 
ou  d'un  nerf  :  cette  disposition  zonil'ormc  ou  zostdriforme  est  surtout  très 
apparente  à  la  face  où  le  nœvus  s'arrête  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

Les  nœvi,  quoique  toujours  d'origine  congénitale,  ne  sont  pas  fatalement 
slationnaires  :  ils  se  développent  en  proportion  de  l'accroissement  du  corps  ; 
ils  peuvent  même  continuer  à  se  développer  après  la  fin  de  la  croissance;  ils 
peuvent  sul>ir  diverses  transf(3rmations  et  dégénérescences. 

Le  plus  souvent,  lorsque  les  nœvi  sont  multiples,  les  diverses  formes  s'asso- 
cient entre  elles  soit  en  des  régions  différentes,  soit  dans  les  mômes  régions  et 
le  plus  souvent  simultanément  sur  toutes  les  régions  du  corps;  souvent  aussi 
ils  affectent  une  symétrie  plus  ou  moins  nette. 

Les  nœvi  sont  fréquents,  à  tel  point  que  chez  presque  tous  les  sujets  on  eu 
peut  rencontrer  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  ;  chez  certains  ils 
acquièrent,  par  leurs  dimensions,  par  leur  siège  sur  des  régions  découvertes  ou 
par  leur  multiplicité,  une  importance  véritable  et  deviennent  une  infirmité  réelle. 

Division.  —  Le  groupe  des  nœvi  comprend  un  certain  nombre  de  formes, 
décrites  à  tort  dans  des  chapitres  différents  par  la  plupart  des  auteurs. 

Ce  sont  :  l"  les  nœvi  vasculaires,  2"  les  nœvi  pigmentaires,  o"  les  nœvi  ver- 
ruqueux,  4"  les  nœvi  molluscoïdes,  5"  certaines  tumeurs  d'origine  congénitale. 

Les  ')iwvi  vasculaires  présentent  des  variétés  nombreuses  au  point  de  vue  de 
la  coloration,  de  la  saillie  et  de  l'état  de  la  peau  qui  les  recouvi'e.  Les  uns 
forment  une  simple  tache  rouge  ou  rosée,  non  saillante,  mal  limitée  sur  ses 
bords  (nœvus  érythémateux),  disparaissant  par  la  pression  :  le  type  est  fourni 
par  les  taches  rouges  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  à  la  nuque  des  jeunes 
enfants  et  qui,  plus  tard,  s'atténuent  ou  sont  cachées  par  les  cheveux.  D'autres 
sont  de  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée  ou  bleuâtre  et  font  une  saillie 
plus  ou  moins  apparente  au  niveau  de  laquelle  la  peau  peut  cire  soit  lisse,  soit 
irrégulière,  presque  papillomateuse  (nœvus  frambœsi forme).  Leurs  dimensions 
sont  variables  :  parfois  du  volume  d'une  lôte  d'épingle,  sur  l'abdomen  par 
exemple,  ils  sont  plus  saillants  et  plus  étendus  dans  la  variété  à  laquelle  on 
donne  le  nom  de  tumeurs  érectiles  ;  ils  peuvent  acquérir  des  dimensions  consi- 
dérables, principalement  à  la  face  que  ces  «  taches  de  vin  »  défigurent  horrible- 
ment. Les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  nœvi  vasculaires  peuvent  se  dilater  et 
atteindre  des  dimensions  considérables;  ainsi  se  forment  les  anévrysmes  eir- 
soïdes,  qui  constituent  une  véritable  complication,  parfois  très  grave. 


372  MAI.AIMKS  CUïAXKKS. 

Les  )i;vvi  j)iiinicnlaifc.i  soiil  ('•gaiement  Irt^s  IVcciurnlv  :  de  (Innciisinns  va- 
riables. (Jepiiis  celles  d'une  li'^ted'éping'le  jusim'à  eellosd'un  seginenl  de  nieininv 
loul  entier.  Leur  surface  peut  iMre  li'labre,  ou  couverte  de  poils  (n:evus  pilaire), 
clli-  pi'id  (Hre  lisse  ou  \>\n<  nu  ludins  irrégulii'-re.  Leur  coloraliou  varie  de  la 
couleur  cale  au  lait  an  unir  le  plus  t'oneé.  Les  nani  piguieulaires  pcu\cul 
devenir  l'origine  de  luincnr-  im^laïuipic-;.  cpii  se  g6néraliseiil  r:i|ii(lcniciil ,  cl 
cette  complication  csl  sui-lcml  à  rcd.nilrr  dans  les  cas  où  les  na'\i  onl  une 
coloration  très  foncée,  quelle  que  soil  Icni-  clcnilni\ 

Les  mi'i'i  Vi'rriiijticwx  peuvent  présenter  i\r  grandes  \aricli>s  :  lanlôl  d'as|iccl 
papilloniatcux  sans  changements  jjien  a[ipréeiables  dans  la  coloration  du  tégu- 
ment, tantôt  de  coloration  jauuAIre  ou  bistrée,  ils  sont,  dans  (|ueli|ues  cas  rares, 
décoloration  grisAIre  on  nii'nic  nuire;  celte  dernière  \ari('li''  se  présente  par- 
l'ois  sous  forme  de  bandes  un  de  li  aînées  très  étendues,  iluiil  l,i  direclion  géné- 
rale est  parallèle  à  l'a.xe  des  membres  cl  qui  cui  respundcnl  .m  liajrl  des  nerfs; 
CCS  naîvi  verruipieux  zonil'ormes  ont  éli'  snn\(id.  cl  ;i  Imi.  riinsid(  ii's  connue 
une  variété  d'ichlhyosc  hystrix. 

Les  mvvi  )iHillll>>coï<le.<i  ou  molluscnin  librcnx  des  anienrs  sunl  cimslilnés 
par  des  saillies  sessiles.  de  xuluiue  variable,  au  idvcau  desquelles  la  peau  a 
conservé  sa  coloration  cl  sun  aspect  normaux;  par  les  progrès  de  l'Age,  ils 
forment,  des  tumeurs  plus  un  nmins  \olumineuses  (|ui  tendent,  à  se  pédi- 
culiscr,  et  de  là  leur  est  venu  li'  ncun  de  uiollnscum:  celle  pédiculisation  ne 
porte  généralement  que  sur  un  nombre  restreint  de  tumeurs;  l'une  d'elles 
acquiert  souvent  un  volume  plus  considérable  que  les  autres  et  peut  subir  une 
dégénérescence  ([ui  de  tumeur  bénigne  qu'elle  était  initialement,  la  transforme 
en  une  tumeur  maligne  susceptible  de  donner  lieu  à  une  généralisalion  rapide. 

Chez  certains  sujets,  les  tumeurs  de  molluscum  sont  en  nombi'e  considé- 
rable et  coïncident  avec  de  très  nombreux  n;ovi  pigmentaires.  Reciclinghausen 
les  a  vus  dans  des  cas  de  ce  genre  constitués  par  des  névromes  plexiformes. 

On  peut  encore  considérer  comme  nan'i  certaines  liiniews  qui  ont  pour 
point  de  départ  les  glandes  cutanées  et  sont  désignées  sous  le  nom  d'adé- 
nomes sébacés,  d'adénomes  sudoripares,  didradénomes,  car  elles  send)lenl  tirer 
leur  origine  d'un  trouble  congénital  de  développement.  Il  en  est  de  même  de 
certains  lymphangiomes,  et  de  certaines  formes  d'hyperkératose  des  extré- 
mités (kératodermies  symétriques)  étudiées  récemment  par  nallopcau. 

Certaines  formes  de  nani  onl  une  disposition  topogra])hi([ue  remarquable  et 
occupent  un  territoire  culané  qui  reproduit  la  zone  de  distribution  d'un  nerf  ou 
rappelle  le  trajet  d'un  tronc  nerveux.  Aussi  semble-t-on  être  autorisé  à  attri- 
buer leur  développement  à  un  trouble  d'origine  nerveuse.  Il  csl  plus  probable 
([ue  cette  topographie  tient  purement  et  simplement  à  ce  que  les  éléments 
embryonnaires  ipii  doivent  former  les  divers  territoires  cutanés  se  développent 
indépendamment  les  uns  des  autres,  ces  territoires  se  superposant  prcs(|ue 
exactement  à  la  zone  de  distribution  des  nerfs,  et  à  ce  que  la  malformation 
intéresse  simultanément  tous  les  éléments  d'un  de  ces  territoires.  Philippson  a 
fait  remarquer  que  les  traînées  ntcviqnes  sont  souvent  en  relation  avec  les 
lignes  de  ^'oigl  qui  correspondent  aux  limites  des  territoires  nerveux  voisins. 

La  plupart  des  mcvi  ne  réclament  aucun  traitement  ;  un  certain  nombre 
d'entre  eux  dc\iennent  moins  aiqiarcnls  ipi'à  la   naissanc(>;  d'autres  au  con- 
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lr;iiro  pr('>s('Mli'iil    un   iif,cr()iss(Mii(Mil,  plus  a niiis  |iioiiorii-i'-   r-l  pcuvciil,  (M,n; 

l'origine  de  complications  locales  el,  <\f  ini'-l;iiiioi|]|i()scs  (|iii  l'é.-l.iuiciil  u/ir 
intervenlion  chirurgicale.  Certains  curfiic  culniiiH-nl  à  eux  seuls  nm^  ^r\u: 
sensible  ou  défigurent  les  malades  (pii  ilciii.inilrnl  a  en  cMic  iléhanvissés. 

Chez  les  eni'aids  nouveau-n(;s,  ou  pcnl ,  (Il  pi'.iliipiMul  la  \accinntion  à  leur 
niveau,  l'aire  disparaître  coniplèlcinciit  les  uavi  vasculaires  et  les  remplacer 
par  une  cicatrice.  Chez  les  curanls  déjà  vaccini's  (^t  chez  les  adultes,  la  cauté- 
risation ponctuée  ou  réleclrolys(!  peuvent  les  laii-e  (lis|iai'aîljc  i>ii  eu  alli'iiiiei- 
considérablement  la  coloration. 

Les  naîvi  pigmentaires  ne  sont  pas  justicialdcs  <le  ces  li-aitements  et  on  n'a 
contre  eux  tl'autrc  ressource  que  l'exérôse  lorsqu'ils  sont  trop  gênants. 

Certains  nsevi  verruqueux  peuvent  être  modifi<-s  |>ar  les  grattages,  les  ap- 
plications de  résorcine  et  d'acide  salicylique. 

Bibliographie  : 

Hugues.  Des  n.'cvi  i>ii>iiicnl;iircs.    Tlicse  de  DocL,  1880-I.S'.I0  ^Bibliogl■.  ùlciiduc).  —   IIali-u- 
l'EAU,  Les  nœvi;  l'iuij.  méd.,  1891,  l.  II,  p.  17. 


III 
LENTIGO 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  Icntigo  ou  de  taches  de  rousseur  à  des 
lâches  pigmentaires  de  coloration  grise  ou  brune,  de  forme  arrondie,  non  sail- 
lantes, de  dimensions  égales  ou  inférieures  à  celles  d'une  lentille,  persistant 
pendant  plusieurs  années  ou  pendant  toute  la  vie. 

Description.  —  Les  taches  de  lentigo  sont  généralement  arrondies  et 
régulières,  quelquefois  légèrement  irrégulières  et  anguleuses,  à  bords  nette- 
ment arrêtés,  de  la  largeur  d'une  tôle  d'épingle  en  général,  quelquefois  plus 
larges.  Leur  coloration  varie  du  jaune  pâle  au  gris  légèrement  brunâtre  cl 
quelquefois  au  noir;  le  plus  souvent  elle  est  analogue  à  celle  du  café,  assez 
souvent  jaune  fauve;  elle  est  uniforme  sur  toute  l'étendue  de  la  tache.  Elles 
sont  disséminées  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois  assez 
abondantes  pour  se  réunir  par  places  en  larges  plaques. 

Elles  peuvent  s'observer  sur  toutes  les  régions  de  la  peau,  mais  sont  surtout 
nombreuses  sur  les  parties  découvertes,  et  principalement  au  visage;  elles  sont 
presque  toujours  disposées  symétriquement. 

Le  lentigo  devient  en  général  apparent  vers  l'âge  de  8  ou  10  ans;  il  per- 
siste pendant  quelques  années,  puis  disparaît  vers  1  âge  de  10  à  20  ans  pour  se 
montrer  quelquefois  de  nouveau  pendant  un  certain  temps  à  une  époque  ulté- 
rieure. Chez  les  sujets  dont  le  système  pileux  est  de  coloration  rousse,  il  per- 
siste pendant  toute  l'existence  et  offre  souvent  un  développement  considérable. 

L'exposition  au  soleil  d'été,  la  vie  en  plein  air  rendent  plus  apparentes  les 
taches  de  lentigo  qui  pâlissent  au  contraire  pendant  l'hiver. 

Étiologie.  —  Le  lentigo  se  rencontre  chez  presque  tous   les  enfants  des 
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deux  sexes,  il  es!  plus  porsishml  cl  plus  proiuiuct'  clu'/  les  pclilcs  lillos  doul, 
les  fondions  nu-nslruolles  s'otalilisseul  iliino  l'aroii  ou  anornialeu\enl  précoce 
ou  anormalcmcnl  tardive.  Il  consliluc  une  (lilVorniilé  à  peine  a]>parenle  clicz 
certains  sujets  ipii  ne  l'oilVent  à  un  Ac>j:u'-  uti  peu  proiionct-  (|u'an  niomenl  de 
l'adolescence,   très   considc-l'ahlc  au  cduliairr  i-l   pcTuiaiiruIf  chr/  d'aulres. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  lentiyo  consistent,  comme 
presipie  tiuiles  les  ]iii;iiu'nlations  anormales,  en  une  accumulation  de  pigment 
dans  la  zone  réticulée  île  Malpighi  (Demiéville)  sans  inlillialion  concdinilanle 
de  cellules  lymphaliiiues  dans  le  cliorion. 

Diagnostic.  — Le  diaLcudsIic  du  Icnlii^o  n'ollVc  aucune  diriicullc'. 

Dans  les  cas  1res  accusés,  il  pourrail  cependant  cire  coul'undu  avec  le  .rrra- 
ilcnna  pigmenlosiim .  Cette  afl'eclidii  larc.  d('crile  pour  la  première  luis  |iar 
Kaposi,  est  caractérisée  par  le  développement,  sur  les  parties  découvertes,  de 
taches  brunes  ou  noirAtres  analogues  à  celles  qui  constituent  le  lentigo  ;  mais,  en 
outre,  la  i)eau  est  le  siège  à  la  fois  de  fines  dilatations  vasculaircs,  d'une  atro- 
phie remarquable  et  de  petites  tumeurs  épithéliomateuses  qui  s'ulcèrent  et 
laissent  après  leur  disparition  des  cicatrices  plus  ou  moins  étendues  ;  ces  tumeurs 
peuvent  atteindre  un  certain  volume,  devenir  l'origine  d'ulcérations  étendues 
et  la  cause  du  développement  de  la  cachexie  cancéreuse.  L'affection  débute 
dans  le  jeune  Age,  atteint  souvent  plusieurs  enfants  d'une  même  famille  :  elle 
constitue  elle  aussi  une  malformation  congénitale,  héréditaire  de  la  peau,  mais 
dont  les  agents  extérieurs  (soleil,  froid,  vent,  etc.)  précipitent  l'évolution. 

Les  cphélides  avec  lesquelles  on  confond  quelquefois  à  tort  le  lentigo  sont 
des  taches  brunes  ou  jauniltrcs,  occupant  une  grande  partie  du  visage,  diffuses, 
développées  sous  l'influence  de  la  lumière  solaire  et  disparaissant  l'hiver. 

Le  chloasma  est  également  constitué  par  des  taches  brunes  et  diffuses,  déve- 
loppées chez  des  femmes  enceintes  ou  atteintes  de  troubles  menstruels. 

Traitement.  —  Le  lentigo  ne  nécessite  ordinairement  pas  de  Iraitcmenl. 
11  est,  de  plus,  très  difficile  d'agir  sur  lui  par  les  moyens  médicamenteux.  Les 
préparations  soufrées,  celles  de  sublime  atténuent  quelquefois  sa  coloration. 
Leloir  a  vanté  les  applications  d'acide  chrysophaniquc. 
Bibliographie  : 

G.  TiiiBiiiiiOi;,  Art.  épiiélides  du  Dirt.cncycf.  des  se.  méd.,  1~  série,  t.  XXWI.  p.  777. —  V. 
Ancii.vMnAiLT,  De  ta  dermatose  de  Kaposi  (xcrodcrnia  pigraentosum);  Tli.  de  Bordeaux, 
1889-1890  (Hiljbl=egraphio  très  compR-te  de  celle  question). 
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I 

ÉRYTHÈMES 

Sous  le  nom  d'rnjllièmes,  on  désigne  une  série  (l'afl'eclions  ciilanées  carac- 
térisées clinicjuemenl  par  une  rougeur  plus  ou  moins  intense,  disparaissant 
par  la  pression,  rougeur  de  forme  et  d'étendue  variables;  leur  substratum  ana- 
tomique  consiste  en  une  congestion  plus  ou  moins  intense  du  derme,  accom- 
pagnée ou  non  d'une  infdtration  interstitielle  de  liquide  et  d'éléments  cellu- 
laires. A  la  lésion  érythémateuse  peuvent  s'ajouter,  lorsque  le  processus 
exsudatif  est  très  accusé,  des  lésions  secondaires  (papules,  nodosités,  vésicules, 
liulles,  phlyclènes)  qui  modifient  l'aspect  primitif  des  surfaces  érythémateuses. 

Causes  et  caractères  généraux  des  érythèmes.  —  Les  érythèmes 
peuvent  reconnaître  pour  cause  l'aclion  locale  des  agents  extérieurs  sur  les 
téguments  :  tels  sont  les  éryti)èmes  produits  par  la  chaleur  :  brûlure  au 
premier  degré;  par  le  froid  :  érythème  pernio  ou  engelures;  par  l'action  des 
rayons  lumineux  provenant,  soit  de  la  lumière  solaire  :  coup  de  soleil,  soit 
de  la  lumière  électrique  :  coup  de  soleil  électrique  étudié  par  le  professeur 
Charcot  et  plus  réceminent  par  Defontaine. 

Des  substances  diverses  appliquées  sur  les  téguments  déterminent  la  pro- 
duction d'un  érythème  :  c'est  sur  cette  action  qu'est  basée  la  rubéfaction  de 
la  peau  par  les  applications  de  moutarde,  etc.  ;  une  simple  friction  énergique 
avec  un  corps  dur  et  surtout  rugueux  produit  d'ailleurs  le  même  effet. 

La  simple  pression  amène  le  développement  d'un  érythème  qui,  lorsqu'elle 
est  très  prolongée,  peut  être  le  prélude  d'une  eschare. 

Le  contact  de  deux  surfaces  cutanées  sur  lesquelles  s'accumule  et  s'altère 
la  sueur  peut,  surtout  chez  les  sujets  doués  d'un  certain  embonpoint,  produire 
un  érythème  (érythème  intertrigo)  dont  les  sièges  de  prédilection  sont  les  aines, 
les  plis  génito-cruraux,  le  périnée,  le  pli  du  jarret,  la  région  sous-mammaire 
et  dont  les  soins  de  propreté,  aidés  de  l'emploi  de  substances  isolantes,  viennent 
facilement  à  bout. 

Des  troubles  circulatoires,  les  embolies  et  les  thromboses  artérielles  peuvent 
causer  dans  le  territoire  cutané  correspondant  un  érythème  plus  ou  moins 
intense. 
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Des  iilli'raliolis  iicrvouses.  seclion  des  iicrls.  inihilioiis  (^\(('iiiMiirs.  lu-vrilo. 
olcclrisalioii.  mi  di's  lésions méihillaires  pciivoiil  <'i;alom<Mi(  (Mro  r()rii>ino  de 
plaques  ér_vlliémaleuses])liis  ou  moins  élendwes  et  ]ilus  ou  moins  jiersislanles, 
coniparaliles  à  celles  que  pi-ovoipieul  eliez  les  animaux  les  <-\p(Miences  sur 
les  nerfs  vaso-molcurs. 

Toutes  les  causes  prin-t-dentes  atfissent  par  un  processus  phvsio-paliiolo- 
^u\i\o  sim|>le  el  l'acile  à  détenniner.  Il  n'en  est  pas  de  mcMiic  dans  un  t;ranil 
nombre  d'autres  ërytlièmes.  E.  Besnier  a  insiste'  avec  infiniment  de  raison  sur 
la  conqjlexiti'  des  conditions  pnlhoi,'-('>niqucs  des  érytlK'-mes.  monlranl  cpiil  l'aul 
nécessaircmenl  distinguer  dans  clia(]ue  cas  la  pr('disposilion  personnelli'  <iM 
sujet,  le  mode  pathotî-énii|ue  ou  instrumenlal  cl  les  causes  divciscs  (pii  incllcnl 
en  mouvement  ce  mécanisme  instrumenlal. 

Ainsi,  les érylhèmes(pii  surviennent  à  la  snih-dc  rini^i-slidu  de  ili\crses  suh- 
slances  médicamenteuses  el  toxiques  peu\ent  rccuiuiailrc  pour  causes  la  pré- 
sence de  ces  substances  dans  les  vaisseaux  cutanés,  leur  influence  sur  les 
centres  vaso-moteurs,  les  troubles  réflexes  que  détermine  leur  prc'-sence  dans 
les  voies  digeslives,  les  modifications  qu'elles  impriment  à  la  composition  et  à 
la  constitution  du  liquide  sant^-uin;  il  en  est  de  même  jiour  les  érythèmes  des 
auto-intoxications,  comme  l'urémie  et  la  cholémie. 

Les  érythèmes  qui  s'observent  dans  les  maladies  infectieuses  peuveni  tenir  à 
l'action  sur  la  peau  ou  sur  les  centres  nerveux  soit  des  poisons  solubles  élaborés 
par  leurs  agents  pathogènes,  soit  de  ces  agents  pathogènes  eux-mêmes. 

L'érythèmc  du  dos  des  mains  qui  constitue  l'un  des  symptômes  de  la  pellagre 
est  dti  tout  à  la  fois  aux  troubles  de  la  nutrition  générale  qui  en  précèdent  le 
développement,  et  à  l'action  des  rayons  solaires  sur  les  tissus  de  la  peau. 

Les  érythèmes  sont  d'intensité  variable,  leur  coloration  variant  du  rose  ou  du 
rouge  pùle  au  rose  foncé,  presque  brunfltre,  leur  siège,  leur  étendue  et  leur 
forme  variant  suivant  qu'ils  dépendent  d'une  cause  locale  dont  ils  reproduisent 
exactement  la  surface  d'action,  ou  d'une  cause  générale  qui  peut  produire  une 
éruption  généralisée  d'éléments  de  forme  et  de  dimensions  variables. 

Certains  érythèmes  ont  un  aspect  particulier.  Ce  sont  les  roséoles  et  les  éry- 
thèmes scarlatiniformcs  dus  à  une  cause  infectieuse  ou  toxique,  et  qui  ont 
été  signalés  à  propos  du  diagnostic  différentiel  de  la  rubéole  et  de  la  scarlatine. 


i:nYTIIl'::ME  POI.YMORPIIIl. 


Sous  le  nom  d'érythèmc  polymorphe,  transformé  par  Kaposi  en  celui 
d'érylhème  cxsudatif  multiforme,  Ilebra  a  réuni  toute  une  série  de  manifes- 
tations cutanées  caractérisées  parleur  marche  aiguë  et  la  variété  des  lésions 
élémentaires  qui  les  caractérisent,  mais  ayant  toutes  en  commun  le  déve- 
loppement de  tous  leurs  éléments  sur  une  base  érythémateuse  initiale. 

Cette  description  commune  comprend  des  formes  dermafologiipics  aux(iuclles 
les  auteurs  qui  ont  précédé  Ilcbra  donnaient  des  noms  multiples  el  qu'ils  consi- 
déraient à  tort  comme  autant  de  maladies  distinctes. 
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Description  clinique.  —  Une,  laclio  roiif,»-!;  ûc.  la  lurf^cur  <V\\i\c  l'iitillc 
(lisp.'ii'iiissiuil  |);ir  l;i  i^'cssioii,  m  conloiu's  ninl  (NUinis,  de  l'orme  .'iiriiiiclic.  |icii 
ou  i)as  saillaiilc,  consliLuo  réléiiKîiil,  inil.ial  de  V<-ry[U(;TiU',  polyrriorplii:. 

La  lâche  peut  persister  à  cel,  élal,  pendanl,  loiilc  sa  durée,  puis  dis[)arail  en 
laissant  après  elle  une  légèr(!  coloration  l)runAtre.  Plus  souvent,  elle  siihit  des 
transformations  diverses.  Tantôt,  elle  s'(''larf^it,  devient  un  peu  plus  saillante, 
ses  bords  se  limitent  plus  exactement,  sa  l'orme  est  n'^gulièrcment  arrondie,  elle 
atteint  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  ou  de  i  franc;  sa  coloration  rouge 
vif  à  la  périphérie,  rouge  bleuAtre  vers  son  centre,  forme  souvent  aux  extrémités 
et  en  particulier  sur  le  dos  des  mains  des  rnarl)rurcs  caractéristiques  dans 
l'intervalle  desquelles  la  peau  est  d'un  rouge  bleu  difl'us,  cyanosèe;  sur  le 
tronc,  ces  plaques  érythémateuses  sont  d'un  rouge  plus  foncé,  rarement  entre- 
mêlées de  zones  bleues.  Dans  toutes  les  régions  d'ailleurs,  ces  plaques  sont 
multiples,  parfois  très  nombreuses,  s'unissant  les  unes  aux  autres  par  leurs 
bords  pour  former  des  figures  irrégulières,  des  dessins  variés  {érythème  figuré). 
Les  plaques  rouges  s'alVaissent  souvent  à  leur  partie  centrale  et  s'y  décolorent, 
tandis  que  leur  périphérie  conservant  sa  coloration  constitue  un  cercle  rouge 
et  saillant  {érylhème  annulaire);  au  centre  d'un  cercle  semblable,  peut  se  déve- 
lopper une  tache  rouge  nouvelle  qui  évolue  de  la  môme  façon  et  qui  est  séparée 
du  cercle  extérieur  par  une  zone  de  coloration  à  peu  près  normale  {éryllièiiat 
iris  ou  en  cocarde).  Dans  ces  formes,  l'éruption  débute  ordinairement  sur  le 
dos  des  mains  et  des  pieds,  puis  s'étend  aux  segments  supérieurs  des  membres, 
et  peut  envahir  progressivement  une  grande  partie  de  la  surface  cutanée  ou  se 
limiter  à  certains  territoires;  le  cou  et  la  face  sont  encore  ses  lieux  d'élection. 

D'autres  fois,  la  tache  rouge  primitive  s'étend  peu  par  sa  périphérie,  mais 
devient  saillante,  parfois  un  peu  acuminée  à  son  centre,  constituant  de  la  sorte 
une  légère  saillie  papuleuse  arrondie,  de  consistance  ferme  {érylhème  papii- 
leiix)  :  un  nombre  variable  d'éléments  semblables  se  développent  presque  tou- 
jours simultanément  sur  des  régions  diverses  du  corps,  en  particulier  sur  les 
membres,  mais  coïncident  le  plus  ordinairement  avec  des  éléments  d'aspect 
différent,  ce  qui  ne  permet  pas  de  faire  de  l'érythème  papuleux  une  maladie 
spéciale,  comme  le  voulaient  Bazin,  Trousseau  et  Lasègue 

La  saillie  et  l'étendue  de  l'élément  érythémateux  peuvent  devenir  plus  consi- 
dérables encore  ;  il  peut  constituer  un  noyau  véritable,  infdtrc  dans  le  derme, 
atteignant  la  dimension  d'un  gros  pois,  d'une  noisette,  s'enfonçant  profon- 
dément et  formant  une  saillie  appréciable  à  la  vue,  de  coloration  rouge,  dou- 
loureux à  la  pression;  sa  disparition  laisse  une  macule  jaunâtre,  puis  brunâtre, 
analogue  à  celle  qui  succède  aux  ecchymoses  traumatiques,  d'où  le  nom  d'éry- 
thème  contusiforme  proposé  par  quelques  auteurs  allemands  :  c'est  là  Véry- 
tlième  noueux,  dont  les  nodosités  peuvent  se  réunir  pour  former  de  larges 
placards  infdtrés  et  épais  de  coloration  rouge  vif  ou  foncé.  Ces  lésions  ont 
pour  siège  ordinaire  les  membres  inférieurs  dont  les  conditions  de  circulation 
jouent  certainement  un  rôle  important  dans  la  production  de  ces  nodosités 
(Lewin,  E.  Besnier)  :  elles  occupent  en  particulier  la  partie  antérieure  des 
jambes,  au-devant  des  tibias  et,  aux  membres  supérieurs,  se  localisent  presque 
toujours  au  niveau  des  cubitus.  Un  certain  nombre  d'auteurs,  entre  autres 
Hebra,  Kaposi,  Talamon,  Comby,  séparent  l'érythème  noueux   de  l'érythème 
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[i(ilviniir|>lii\  iMi  ImiiI  wwr  iii;il;ulii' s|ir'ci:il('.  rhmiKil i-iiKiic  |iiiiir  les  uns,  inl'i'c- 
I  irii^i'  I  lotir  il'aulivs;  mais  sa  coïiii-idcinT  IViMimMilr  a\  ce  d'an  lies  crniirosciMlces 
ap|iaiii'iiaiil  à  l'(''i-yllu''ino  polymiir|ilii',  scm  ilf\  c'ln|i|MMiiciil  dans  les  iiKMnes 
nindiliiins  d'Age,  d'étal  conslilulinnncl.  de  saisons,  elc,  la  siniililude  des 
m  inilr~lalioiis  viscérales  et  articulaires  (]ui  aeeonipag-nent  l'un  et  l'auli'e  ne 
IMMinellenl  pas  ccttc  sépai'alidn  conlre  la(|uel!e  [irciteslenl  Lewin.  Vl.  lies- 
nicr.  rlr. 

Les  taches  érvtliématcuses  peuvent .  tout  en  devenant  saillantes,  s'('laler,  l'or- 
inor  des  plaques  analogues  à  l'urticaire,  ducs  comme  les  papules  de  ce  dernier, 
à  une  exsudation  li(|uide  intersiilielle.  La  coloration  rouge  peut  aussi  devenir 
plus  intense,  ne  plus  disparaili'e  complètement  par  la  pression,  ainsi  que  cela 
s'observe  dans  le  purpiu-a.  11  y  a.  en  un  mol.  association  de  l'urticaire  ou  du 
purpura  à  une  éruption  présenlani  dans  j.i  plus  grande  partie  de  ses  éléments 
le  caractéi-e  de  l'érylhème  polymorphe;  celle  association  montre  liien  les  l'cla- 
liiins  (liiii(|ncs  deccs  diverses  formes  éruptives,  relations  que  piM'mcl  île  s'cxpli- 
(|uer  la  similitude  pathogi-nique  des  lésions  <|ui  les  constituent. 

L'exsudation  de  sérosité,  au  lieu  de  se  faire  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif  du  derme,  peut  se  faire  entre  les  cellules  épidcrmi(iues  qui  se  séparent 
les  unes  des  autres,  limitant  des  cavités  de  dimensions  variées.  De  la  sorte,  se 
jiroduisent  des  vésicules,  des  bulles,  des  phlyclcnes.  remplies  de  sérosité. 
Développés  sur  une  base  érythémateuse  qu'ils  peuvent  occuper  en  entier  ou 
dont  la  périphérie  leur  constitue  une  sorte  d'aréole,  ces  éléments  présentent 
dans  un  même  cas  des  dimensions  assez  égales.  Tantôt,  ils  sont  constitués 
seulement  par  une  petite  saillie  vésiculeusc  éphémère  qui  se  rompt,  laissant 
après  elle  une  croûtelle  qu'il  faut  chercher.  D'autres  fois  ils  atteignent  des 
dimensions  plus  considérables,  se  disséminent  sur  de  grandes  étendues  de  la 
surface  cutanée  et  représentent  ce  que  les  auteurs  antérieurs  à  Ilebra  décri- 
vaient sous  les  noms  de  peraphigus bénin,  pemphigus  aigu,  pemphigust'i  petites 
bulles.  C'est  également  à  l'érythème  polymorphe  que  l'on  doit  rapporter  les 
faits  décrits  par  certains  auteurs  sous  le  nom  d'herpès  iris,  jiar  Bazin  sous 
celui  d'hydroa  vésiculeux  {cnjUième  Injdroa  de  E.  Besnier)  dans  lescpiels  les 
soulèvements  bulleux  forment  une  sorte  de  couronne  entourant  une  zone  éry- 
thémateuse et  bordée  également  par  un  cercle  de  coloration  rouge. 

Les  diverses  formes  de  l'érylhème  polymorphe  cutané  ont  leurs  analogues 
sur  la  muqueuse  bucco-pharyngce  :  ces  manifestations  muqueuses,  rares  dans 
les  formes  papuleuses  et  noueuses  (Pospelow),  sont  au  contraire  fré(juenlcs 
dans  les  diverses  variétés  des  formes  vésiculeuses  et  huileuses,  où  elles  donnent 
lieu,  après  la  rupture  rapide  des  éléments  bulleux,  à  des  ulcérations  ou  à  des 
sortes  de  plaques  opalines  quelquefois  difficiles  à  distinguer  des  plaques  mu- 
queuses syphilitiques  (A.  Fournier,  E.  Besnier). 

Des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  intenses  accompagnent  et  souvent 
précèdent  l'éruption  cutanée.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  pendant  plusieurs  jours 
avant  l'apparition  de  l'érythème,  les  malades  accuser  des  douleurs  vagues,  de 
la  lassitude,  de  la  courbature,  des  douleurs  lombaires,  de  la  céphalalgie,  de 
l'embarras  gastrique,  quelquefois  des  vomissements  répétés,  avoir  de  la 
fièvre,  plus  rarement  des  frissons,  de  l'insomnie,  de  l'abattement,  et  présenter 
un  état  génc'ral  analogue  à  celui  qui  accompagne  le  début  de  la  fièvre  typhoïde. 
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Au  cours  (le  la  in.il;Mli(!,  (■(^s  syin|)lôni(!s  soril,  rarcjruoiil  liV's  prononc<5s; 
ccpeudani,  on  peul  voir,  au  momcnl,  des  poussées  érupl.ivos,  la  leinpf-raluro 
alleituli'c  "jS^jT»,  HO",  plus  raremetiL  40",  avec  des  oseillalions  cl,  des  exaeerba- 
lions  vesp(5rales.  Parfois  d(îs  phénomènes  eércjjjranx  graves,  de  la  diarrhée, 
accompagnent  ces  éryUiémes  IV^hriles  I)es  h'-sions  viscé'rales  exisienl  le  pins 
souvent  en  pareil  cas  et  cxplicpient  ]'(''i<''valion  de  l.i  Icnipératurc  :  des  endo- 
cardites, des  péricarditcs,  d(!s  phh^hitcs  (.1.  (lirudc),  des  plenro-pneumonies 
(Talamon),  des  néphrites,  la  tumélactiori  di^  la  raie,  vDirc  même  des  ménin- 
gites sont,  en  effet,  au  nombre  des  lésions  (jm(^  peut  cngcndriM'  l'infection  dont 
Térythème  est  souvent  la  manifestation. 

Des  arthropatliies  d'intensit(;  très  variable,  (b^pnis  la  simple  artlii'algie  avec 
ou  sans  douleur  à  la  pression  sur  les  ligamcids  articulaires  jusqu'à  l'arthrite 
intense  avec  épanchement  abondant  et  rougeur  périarticulaire  rappelant  la 
polyarthrite  rhumatismale,  accompagnent  prescjue  constamment  l'érythèmc 
polymorphe,  principalement  dans  ses  formes  papuleusc  et  noueuse  :  cesarthro- 
pathies  peuvent  occuper  toutes  les  articulations  des  membres;  elles  ont  pour 
siège  de  prédilection  les  poignets,  les  coudes,  les  cou-de-pieds  et  les  genoux. 
C'est  leur  existence  qui  a  surtout  servi  à  établir  l'origine  rhumati.smale,  aujour- 
d'hui abandonnée  presque  généralement,  de  l'érythème  polymorphe. 

Comme  le  purpura  rhumatoïde,  l'érythème  polymorphe  se  produit  par 
poussées  successives,  durant  quelques  jours,  se  répétant  souvent  à  intervalle 
de  quelques  jours,  parfois  à  l'occasion  de  fatigues  et  d'excès;  ces  poussées 
sont  généralement  moins  nettes,  moins  répétées  que  dans  le  purpura;  elles, 
cessent  ordinairement  au  bout  de  2  à  5  semaines;  mais,  dans  quelques  cas 
rares,  elles  se  succèdent  pendant  des  semaines  et  des  mois,  comme  dans  des 
i>bservalions  d'érythème  à  forme  papuleuse  recueillies  par  ,1.  Teissier. 

Pronostic.  —  Par  elle-même,  l'éruption  d'érythème  polymorphe  ne  pré- 
sente d'autre  gravité  que  sa  durée  variable  et  ses  récidives  fréquentes  ;  mais  elle 
est  la  traduction  d'uue  maladie  générale,  qui  peut  être  ou  légère  ou  grave,  et 
s'accompagner  de  lésions  viscérales  persistantes  et  parfois  mortelles. 

Diagnostic.  —  Le  polymorphisme  de  l'éruption,  son  évolution  aiguë,  la 
coïncidence  de  troubles  généraux  et  de  manifestations  articulaires  indivi- 
dualisent suffisamment  l'érythème  polymorphe  pour  que  son  diagnostic  soit 
presque  toujours  facile. 

La  plupart  des  ériiplions  médicamenteuses  sont  aussi  polymorphes,  mais- 
alors  leur  généralisation  plus  considérable  et  plus  rapide,  et  l'interrogatoire 
des  malades  permettent  de  les  distinguer  de  l'érythème  polymorphe.  On  observe 
parfois,  après  l'administration  de  l'iodure  de  potassium  (Ricord,  Pellizzari, 
Talamon),  des  nodosités  ressemblant  à  celles  de  l'érythème  noueux,  mais  en 
différant  par  l'absence  de  coloration  ecchymotique  au  moment  de  leur  dispari- 
tion et  par  leur  dissémination  sur  tout  le  corps,  en  dehors  des  lieux  d'élection 
de  l'érythème  noueux. 

L'urticaire,  dans  ses  formes  banales,  se  distingue  par  son  prurit,  par  son 
aspect  plus  uniforme,  des  formes  ortiées  de  l'érythème  polymorphe. 

Certains  érylhèmes  papulo-vésiculeux,  peuvent  rappeler  la  variole  au  début,. 
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mais  le  iM'Iil  niiiiilii<'  ifhilir  tics  l'IiMucnls,  rahscncc  ili's  iiIkmkuiu'mh's  ycMUM'aux 

(le  riiirrcliciii  \;iiinlii|m'  |  icriiH'l  liMil  ilr  les  rcciuinail  n-, 

()ii  ,l,)il  i|i>.lnii^iloi-  tics  l'iii'Uii"-  utuicusc-^  tic  IVi-n  I  liciiic  |ii  .1\  im  ii|ilic  iiiic 
alïeclitiii  i|nc  l'.azin  a  bien  ilécrilc  sous  le  imiii  il  ,/////,,■„/,•  inJurr  :  vc  tlcxcltip- 
paill  suiliiiil  fhc/.  les  jeunes  lilles  à  tcin|iciaiiiciil  lyiiiiilialit|uc  >\nr  leur  iirti- 
lessioii  DJjliife  à  rosier  lon^lemps  ilebuiil  (hlanehisseiises.  etiisiiiières,  ele.l, 
oceiipanl  les  membres  inférieurs,  earaelérist'e  par  une  induration  «générale  des 
légumenls  ([ui  ont  une  eoloralion  rouge  générale  avec  des  saillies  papuleuses 
plus  foncées,  celle  alVcclion  se  dislingue  de  l'éniliénic  noueux  par  sa  longue 
durée,  par  sa  localisalion,  el  par  l'uniformilé  île  ses  élémcnls  érylliénialeii\-. 

L'('rvthèmc  noueux  peul  encore  élre  confondu  avec  cerlaincs  forni(>s  dt^ 
li-pi-e  ttibi-rnilciisc  el  dans  i|uclt|ues  cas  avec  des.7()»)),icss//y////7///7»cs  pri-coces. 

Étiologie.  —  L'érvllii'iuc  |iiilyinorplic  se  rciiconlrt;  surloul  cluv.  les  sujels 
jeunes  :  on  l'observe  t\f  |ii-clci-cncc,  tiniiiiic  le  |Mii'pura  rlunnatoïde,  chez  ceux 
(pii  onlune  lare  arlhrilitjuc  tm  iie\  iti|ialliii|iic.  C.crlains  sujels  onl  une  prédispo- 
sition toute  spéciale  à  celte  alVctlit)n,  tlonl  ils  sonl  atteints  pres(|uc  régulière- 
ment chatjue  année  à  la  même  saistm  pendant  un  nombre  plus  on  moins  con- 
sidéralde  d'années  el  préscnlenl  à  cluuiue  atteinte  la  même  localisation  de 
l'éruplion  cl  la  même  variété  morphologique. 

C'esl  principalemenl  au  prinlemi)sel  au  commcncemenl  de  l'été,  puis  à  l'au- 
tomne, que  s'observe  l'érylhéme  polymorphe,  parfois  avec  une  fréipience  (pii 
simule  presque  une  épidémie. 

Les  faligues,  le  surmenage,  les  excès  de  tout  genre  favorisent  son  dt'velop- 
pcmeul.  Les  sujels  atteints  de  lésions  des  organes  génitaux,  qu'il  s'agisse  do 
blennorrhagie,  de  mélrilc,  de  dysm(''norrh('e,  d'ulcérations  vénériennes,  y  sont, 
particulièrement  prédis|Kjsi's.  ainsi  ipic  l'a  l'ail  remarquer  Lewin  quiatti-ibuc  la 
production  de  l'érylhéme  eu  pareil  cas  à  un  réllexe  jun-ti  des  organes  géni- 
taux. 

IJcs  maladies  infectieuses  diverses  jx-uNcnl  prt'cédtM-  ItTyllièiiie  poly •pli,> 

et  en  être  la  cause,  soil  que  leur  agent  pathogène  ail  pu  produire  l'érylhéme, 
soit  qu'elles  aient  favorisé  une  infection  secondaire  susceptible  de  le  provo- 
quer, soit  enfin  qu'elles  aient  affaibli  le  système  nerveux  el  diminué  sa  rési;;- 
lance.  Telles  sonl  en  particulier  les  fièvres  éruptives,  l'érysipèle,  la  fièvre 
typhoïde,  la  blennorrhagie,  le  piierpérisme  infectieux,  la  syphilis  (Leloir). 

Anatomie  pathologicfue.  —  Les  lésions  de  l'érylhéme  polymorphe  con- 
sistent cssentiellenienl  en  une  congestion  vasculaire  accompagnée  d'une  exsu- 
dation de  siège  el  de  qualité  variables.  D'une  façon  constante,  les  vaisseaux 
congestionnés  sonl  entourés  d'un  exsudai  albumineux;  en  outre,  on  ti'ouvc 
auliiiir  lieux  des  cellules  lymphatiques,  dont  le  nombre  d'abord  pm  consi- 
tlci.ilile  augmente  ultérieurement  cl  (pii  finissent  par  former  de  v(-rilablcs 
manchons  périvasculaires.  L'intensité  de  l'exsudation  varie  suivant  les  formes. 
Dans  les  formes  huileuses,  le  processus  est  ordinairement  celui  de  la  phlyclé- 
nisalion,  c'est-à-dire  que  l'éjudermc  est  soulevé  par  les  liquides  extravasés  sous 
l'influence  de  l'hyperliémie  exsudative;  plus  rarement  les  bulles  résultent  de  la 
transformation  cavilaire  des  cellules  ('|)idcrmi([ucs. 
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Pathogénie  et  nature  de  l'érythème  polymorphe.  Ln  syrruHric 
iiiiliii.iiic  dos  Icisions,  la  coiirdriiihiiin'  (le  douleurs  el.  de  phéiiorrièiics  arlhropa- 
lhi(|U('s  analogues  h  ceux  (|iii  accoMipMyricnl,  ceiiaines  an'eclioris  des  eenlrcs 
nerveux,  enfin  le  caractère  congcsLifel,  l'ugacc  desl(5sions  indifjuenl,  à  rtHidonce 
le  rôle  du  système  nerveux  dans  le  dcWeloppcmcnt  de  l'érytlième  polymorphe. 
Il  n'est  pas  douteux  que  cette  dei'matosc  soit  le  résultai  d'uni'  .ingioiiévrosc, 
ainsi  cpic  l'ont  bien  établi  Kiibner,  Levvin,  Schvvimmer,  L<'|<,ii-.  On  ne  peut  eu 
faire  la  conséquence  delà  migration  ou  de  l.i  indlidalion  <l  m-f^anismos  patho- 
gènes dans  les  vaisseaux  cutani's,  coninic  lOnl  admis  ipiclques  auteurs  :  les 
lésions  cutanées  produites  par  des  embolies  «optiques,  n'ont,  ainsi  que  le 
prouve  une  observation  de  H.  Barth,  qu'une  simjjle  analogie  extérieure  relati- 
vement peu  prononcée  avec  celles  de  l'érythème  polymorphe. 

La  constatation  du  rôle  du  système  nerveux  n'est  autre  chose  que  rclh-  du 
mécanisme  qui  produit  les  lésions  cutanées.  Reste  à  déterminer  les  causes  qui 
mettent  en  action  ce  mécanisme,  qui  influencent  les  centres  vaso-moteurs. 

L'intervention  des  irritations  périphériques,  des  lésions  des  organes  génitaux 
par  exenqîle,  n'est  pas  douteuse  dans  certains  cas  (Lewin);  mais  la  notion 
d'une  action  réflexe  n'explique  pas  tous  les  symptômes  de  l'érythème  poly- 
morphe et  en  particulier  les  lésions  viscérales  :  on  doit  admettre  que  les 
lésions  périphériques  et  les  actions  réflexes,  de  môme  que  la  fatigue  et  le  sur- 
menage, en  ébranlant  le  système  nerveux,  ou  l'état  constitutionnel  (arthritisme, 
nervosisme),  en  diminuant  sa  résistance,  ne  font  que  faciliter  la  mise  en  œuvre 
de  l'action  vaso-motrice. 

La  cause  véritable  de  l'érythème  polymorphe,  celle  qui,  en  inlluencant  les 
centres  nerveux,  détermine  l'éruption  cutanée,  paraît  être  d'ordre  infectieux 
dans  la  plupart  des  cas.  Les  recherches  de  Manssurow,  de  Luzzatto,  etc.,  n'ont 
pu  établir  jusqu'ici  la  spécificité,  ni  môme  la  présence  constante  d'un  agent 
pathogène  figuré  dans  cette  affection;  la  multiplicité  des  circonstances  dans 
lesquelles  elle  apparaît  semble  môme  indiquer  que  cet  agent  est  variable  et 
presque  banal;  mais  les  phénomènes  généraux,  les  complications  viscérales, 
ne  permettent  guère  de  douter  de  son  intervention.  Reste  à  savoir  si  les  alté- 
rations nerveuses  qu'il  tient  sous  sa  dépendance  résultent  de  son  action  directe 
ou  de  celle  des  produits  solubles  qu'il  sécrète. 

En  outre,  il  se  peut  que  des  substances  toxiques  élaborées  normalement  ou 
anormalement  par  l'organisme,  ou  venues  du  dehors,  agissent  de  la  môme 
manière  sur  les  centres  nerveux,  ajoutant  leur  effet  à  celui  produit  par  les 
agents  infectieux  ou  intervenant  en  dehors  de  l'influence  de  ceux-ci. 

En  résumé,  affection  à  pathogénie  complexe,  l'érythème  polymorphe  ne 
semble  pas  être  sous  la  dépendance  d'une  cause  unique  et  toujours  identique  à 
elle-même  ;  ce  n'est  pas  à  proprement  parler  une  maladie,  mais  un  complexus 
symptomatique  résultant  de  l'intervention  du  système  nerveux  :  l'éruption, 
d'origine  angio-névrosique,  peut  être  associée  à  des  désordres  viscéraux  variés, 
relevant  de  la  cause  qui  agit  sur  l'appareil  nerveux.  Mais  actuellement,  on  ne 
peut  dissocier,  en  groupes  cliniquement  distincts,  les  diverses  manifestations 
cutanées  réunies  sous  cette  dénomination. 

Traitement.  —  Un  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  employés  dans 
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rérvlliiMMc  |n)lviuiir|ilif.  siii\;ml  les  iiK'cs  ilimiiiKUilcs  (■(Hircriiaiil  son  (Mioloi;'!!'. 
(Vcst  ainsi  ijii'on  a  propose"  toiilo  l;i  sc'rie  îles  aj^tMils  aiili  rliiMnalisinaiix.  on  bimi 
lies  aj^cMils  pr('loniliis  si)ôciliiiiies,  tels  ipic  l'ioiliirc  de  polassiuni  (\'illeniin). 
En  réalité,  les  substances  cpii  ont  une  action  réelle  contre  les  inanirestations 
cutanées  ou  contre  les  manifestations  douloureuses  qui  accompatinent  l'éry- 
thèmc  sont  celles  aux(iuelles  on  reconnaît  une  inllucnee  sur  le  système 
nerveux,  qu'il  s'agisse  soil  des  analgésiques  comme  l'anlipyrinc  cl  le  salicylate 
de  souile  ou  des  médicaments  vaso-moteurs  ou  vasculaires,  sulfate  de  quinine, 
ergotine,  etc.  L'action  Ionique  cl  antitherniique  tle  la  |)luparlde  ces  substances 
fournil  d'ailleurs  parfois  une  imlicalion  de  plus  à  leur  emploi. 

On  ne  devra  i)as  négliger  une  intervention  locale  rapide  ("I  jiarl'ois  ('nci- 
gique.  lorsque  surviennent  des  coinpliralions  ^isc('rales,  iescinclles  tloivcnl 
toujours  être  reciierclu-cs  allcnli\  cnn'iil. 


i:iiVTiii:Mi:  pi:i!M(i. 

Définition.  --  On  donne  le  nom  dcryllicnK-  pcMiiio  on  d'eiigelnres  à  une 
all'cclion  caraclérisée  par  îles  taches  ('rytlii-mateuses  susceptibles  de  s'ulcérer, 
occupant  les  exlrémités,  el  survenant  sous  l'intluence  du  froid  extérieur. 

Description  clinique.  —  l  ne  lâche  d'ini  rouge  violacé,  luisante,  à 
contours  souvent  mal  délinis.  acconq)agnée  d'un  gonflemenl  sous-cutané 
mollasse,  caractérise  l'engelure;  des  douleurs  intenses  el  des  démangeaisons 
violentes  l'accompagnenl,  surloul  lorsque  la  partie  malade  est  exposée  à  une 
lempéralure  un  peu  élevée. 

La  plaque  érylhémaleuse  peut  se  terminer  jtar  réscjUilion,  ou  aboulir  à  hi 
formation  de  bulles  qui  se  rompent  el  laissent  à  leur  place  des  ulcérations  à 
bords  déchiquetés,  à  fond  sanieux,  lecouverl  de  bourgeons  charnus  pAles  (M 
saignants  :  ces  ulcérations  s'accompagnenl  souvent  de  lyin]ihangite,  d'adénilc 
el  se  réparent  difficilement. 

Les  engelures  siègent  le  plus  ordinairement  aux  mains,  puis  aux  pieds,  plus 
rarement  au  nez,  aux  joues,  aux  oreilles. 

Lorsqu'elles  oui  dure  un  certain  temps  el  se  sonl  répétées  fréquemment, 
elles  produisent  une  tuméfaction  générale  des  extrémités  qui  parfois,  surloul 
aux  mains,  offre  une  certaine  analogie  avec  l'acromégalie;  aux  oreilles,  elles 
laissent  souvent  des  cicatrices  longtemps  apparentes. 

Ètiologie.  —  Les  engelures  se  renconlrcnl  surloul  ciiez  les  snjcis  jeunes: 
plus  rares  chez  les  adultes,  elles  s'observent  encore  assez  fréquemment  dans  la 
vieillesse.  Dans  l'enfance  surloul,  elles  seul  presque  imiquemenl  l'aUribul  des 
sujets  lymphatiques  ou  slrumeux;  elles  sonl  parliculièremenl  fréquentes  chez 
ceux  dont  en  toutes  saisons  les  exlrémités  sonl  le  siège  d'uue  stase  sanguine 
plus  ou  moins  marquée.  Tous  les  troubles  circulatoires  el  nerveux  des  exlré- 
mités facilitent  d'ailleurs  leur  développement,  ainsi  que  foules  les  causes  d'af- 
faiblissemenl  général  el  en  particulier  ralimcnlalion  insuffisante. 


KltYTIlKMKS.  383 

Elles  soiiL  plus  IVéqiKMilt's  i:\\ry.  les  ranimes. 

Elles  se  développent  en  hiver,  sont,  (l'aulnnl  plus  inlciiscs  il  plus  (icrsis- 
l.anles  que  l'hiver  est  plus  nule.  Le  lonfi;-  sc-jour  ii  r.iir  IVoid,  <hiMs  l.i  ncit(i',  rjii 
l'immersion  prolongée  des  mains  dans  l'ean  froide  suivies  de  l'exposil ion  Irop 
rapide  à  la  chaleur  agissent  souvent  coruine  causes  f)Cf;asionnelles. 

Diagnostic.  —  Oi-diuaiicnirut  racilcs  à  rcconnail ic,  les  eiigciui-es  pcuvcid, 
cependant  (Hrc  conronducs  avec  YûrijUièinc  itiih/nior/ilu',  surtout  dans  s<'s 
formes  papuleuses,  mais  en  did'èrcnt  par  leui's  condiiions  (îtiologiques  et  par 
leur  localisation  aux  extrémilcs. 

Certaines  variétés  de  lupia^  i''ri/l.liriiiiilrii.r  ont  ihk^  graudc  analogie  avec  les 
engelures  et  ne  s'en  distinguent  guère  que  par  leur  longue  durée. 

Les  différents  troubles  Iropldques  des  exliémUès  que  l'on  observe  dans  la 
lèpre,  la  scléro'dermie,  la  syringomyélie,  les  névrites  périphériques  [)euvcnt 
présenter  l'aspect  des  engelures,  à  tel  point  que  la  distinction  ne  repose  que 
sur  la  constatation  de  lésions  trophiques  anciennes  et  sur  la  considération  de 
l'époque  de  l'année  à  laquelle  les  altérations  se  développent. 

Traitement.  —  Outre  le  traitement  interne  tonique  et  reconstituant,  on 
aura  recours  dans  les  cas  d'engelures  érythématcuses  aux  astringents  (bains 
de  feuilles  de  noyer  ou  de  feuilles  d'eucalyptus),  aux  préparations  camphrées 
ou  menthées  si  le  prurit  est  intense,  et,  dans  les  engelures  ulcérées,  aux 
lavages  avec  des  solutions  antiseptiipics  faibles  et  aux  emplAtres  occlusifs. 
Les  sujets  prédisposés  préviendront  le  développement  des  engelures  en 
recourant  à  des  bains  astringents,  en  portant  des  chaussures  suffisamment 
larges  et  en  évitant  l'exposition  à  toutes  les  sources  directes  de  calorique 


liRYTHEMI-:    l'KIJ.AGREU.X. 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  pellagre  à  un  élat  pathologique  con- 
stitué par  l'association  de  troubles  digestifs  (diarrhée),  nutritifs  (amaigrisse- 
ment et  cachexie)  et  psychiques,  à  des  altérations  cutanées  du  type  érythé- 
mato-desquamatif  occupant  uniquement  les  régions  découvertes. 

Étiologie.  —  Diversement  comprise  par  les  auteurs,  la  pellagre  est  consi- 
dérée par  les  uns,  en  tête  desquels  se  placent  Balardini,  Lombroso,  Th.  Rous- 
sel, comme  étant  uniquement  causée  par  l'usage  du  maïs  avarié,  et  par 
d'autres,  tels  que  le  professeur  Hardy,  comme  pouvant  résulter  de  diverses 
causes  de  cachexie. 

Les  auteurs  qui,  par  définition,  limitent  la  pellagre  à  l'intoxication  par  le 
maïs,  désignent  sous  le  nom  de  pseudo-pellagres  ou  de  pellagroïdes  tous  les 
cas  dans  lesquels  un  érythème  analogue  à  celui  des  mangeurs  de  maïs  se 
surajoute  à  un  état  de  cachexie,  tels  sont  l'alcoolisme,  les  diarrhées  chro- 
niques, tuberculeuses  ou  autres,  la  cachexie  sénile,  un  certain  nombre  de 
formes  d'aliénation  mentale.  Pour  les  autres,  ces  faits  rentrent  légitimement 
dans  le  cadre  de  la  pellagre. 
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Sans  rluTclii'i- à  IrancliiT  lii  i|nfsliuii,  il  sul'tir:i  do  sii;n:il('r  ici  ces  (ipinioiis 
ilivergonlos  ol  d'in(li(|iuM'  les  conilitioiis  pliysiiiiu's  (|iii  (lomiciil  liiu  ;i  '('iv- 
Ihrme  pcUagreiix,  condilioiis  <-oniiiuincs  d'ailleurs  à  la  |)cll;iL;ir  |i:ii-  iiilnxica- 
lion  zéique  el  aux  all'cilioiis  qui  lui  rossomhloiil. 

Le  sièf^o  lie  r(M\vllu'Mui'  sur  los  pai-lios  dcc-niivci-li's,  sou  d(>vclo|ipi'nii'id 
uniqueinenl  |)fudaut  les  saisous  oi'i  le  soleil  hrille,  ses  r('eidives  |)eudaid  plu- 
sieurs années  de  suilc  au  prinlenips,  la  rré(|uenee  île  la  maladie  dans  les 
restions  eliaudes  (Lomliardie.  Landes,  pinii-  ne  ciler  ipie  celles  où  la  pellai,n-e 
a  été  le  plus  éUidiée),  son  a|)pai'ili(in  c\cliisi\c  <-hc/  des  iiidi\iilns  \i\anl  en 
plein  air  (cullivaleurs,  terrassiers,  etc.).  oui  l'ail  (irésunier  l'inlluence  de  la 
radiation  solaire.  Le  professeur  Bouchard  en  a  démontré  la  réalité  el  fait  voir 
(|uc  ce  sont  les  rayons  violets,  e'esl-à-dire  cliiniiipies,  et  non  les  rayons  rouges, 
c'est-à-dire  calori(pies,  qui  provoquent  l'éM-yllièuie  eulan(':  r('lal  de  cachexie 
et  la  mauvaise  nutrition  de  la  peau  facilitent  l'aclion  des  rayons  solaires  el 
font  persister  les  lésions  cpiils  ont  déterminées. 

l)ejerine.  chez  un  alcooliipie  atteint  d'érylhème  pellaL;ieux.  a  conslalé  des 
li'sions  des  nerfs  |H'ri|ilicrii|ncs  ipii  ne  pai-aisscnl  pas  conslanles  (P.  lîaymondl. 

Description  clinique.  —  ('.aracléris('  par  son  siège  sur  les  parties 
découverles.  cou.  face,  dos  des  mains,  l'érythôme  pellagreux  est  constitue'  par 
une  coloration  rouge  blcuâlre  des  téguments,  qui  prennent  |ilus  lard  une 
coloration  brune  ou  brun  bronzé  lorsque  l'érythème  persiste  depuis  quclipie 
temps;  la  peau  est  lisse  el  a  perdu  son  élaslicilé;  il  se  forme  i[uelqucfois  des 
vésicules;  plus  souvent  l'épiderme  est  soulevé  en  squames  minces  et  sèches, 
ou  plus  épaisses  lors(|ne  la  maladie  a  récidivé  IV('(pu'innn'nl. 

Diagnostic.  —  L'érythème  |)ellagreux  se  dislingue  facilement  des  autres 
formes  d'e'-rylhèmc.  Il  reste,  une  fois  qu'on  l'a  reconnu,  à  déterminer,  par 
l'examen  général  du  malade  el  par  l'élude  des  comnK'moralifs.  la  cause  (pii 
lui  a  donné  naissance,  à  savoir  s'il  s'agil  d  une  iidoxicalioii  par  le  maïs 
avarié,  ou  d'une  cachexie  d'un  aulre  ordre. 

Traitement.  —  Le  trailemeni  général  reconsliluanl  indicpn''  ])ar  la  cause 
qui  lient  sous  sa  dépendance  la  maladie  pellagreuse  est  encore  le  moyen  le 
plus  efficace  pour  venir  à  boni  de  l'érythème  qui  l'accompagne;  celui-ci, 
n'offrant  par  lui-même  aucun  danger,  peut  être  abandonné  à  son  évolution 
naturelle,  qui  est  la  disparition  lors({ue  la  nutrition  générale  se  relève  el  que 
les  causes  exiérieures  sont  éloignées. 

Bibliographie  : 
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liii-mc  polymorphe  en  particulier;  IhiU.  Soc.  Anat.,  188i,  p.  '2!U.  —  LL/.z.vno,  Siill'  oriloni.i 
aculo  polimorfo;  Avcliivio  ilal.  cli  clinica  medica,  188!),  p.  459.  —  E.  Hicsnieh,  Pallioi,'ciiie 
(les  érylhèmes:  Annales  de  Dermat.,  1890,  p.  1.  —  E.  Besnieh  cl  DovoN,  2»  éilil.  l'ranc.aisc 
des  Leçons  de  Kaposi,  t.  I,  p.  555.  —  Comuy,  Éry thème  noueux  chez  leis  enfants;  liuU. 
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P.  Raymond,  Les  altérations  cutanées  de  la  pellagre;  Annales  de  Dermat.,-  \SSi),  p.  627. 
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II 
PURPURA 

Définition.  —  On  (loiiiic,  Uï  nom  di'  |Mir|)iir;i  ;'i  iuk;  sc'-nc  do  ni.'itiifesl.'iLions 
cutanées  dont  les  élcmcnls,  de  coloraLion  rouge  ou  bleuALre,  d'élcnduc  varialdc, 
non  saillants  ou  h  peine  saillants  au-dossus  du  niveau  do  la  peau,  ne  dispa- 
raissent pas  par  la  pression,  ce  (jui  les  a  (ait  considc'roi'  cliniqiiemoid,  comme 
toujours  dus  à  une  extravasation  sanguine. 

Le  terme  de  purpura  ne  peut  ôtre  considéré  comme  répondant  à  une  maladie 
déterminée,  mais  bien  k  un  syndrome  dermatologique  relevant  de  causes  très 
diverses. 

Description  clinique. —  Les  éléments  de  l'éruption  purpurique  ont  pour 
caractères  généraux  leur  coloration  rouge  ou  bleuâtre,  coloration  qui,  par  la 
pression,  ne  disparaît  pas  comme  celle  des  érythèmes,  mais  persiste  avec  toute 
son  intensité  ou  ne  s'atténue  que  faiblement  ;  cette  coloration  se  modifie 
lorsque  l'élément  vieillit,  elle  passe  alors  au  brun,  au  jaune  et  devient  analogue 
à  celle  de  la  rouille,  subit  en  un  mot  les  changements  de  couleur  que  l'on 
observe  au  niveau  des  ecchymoses  traumatiques.  Les  taches  peuvent  ôtre 
détendue  variable  :  tantôt  punctiformes  et  souvent  alors  développées  autour 
d'un  poil,  parfois  légèrement  saillantes  à  leur  centre,  elles  portent  le  nom 
de  pétéchies;  tantôt  plus  larges,  arrondies  ou  allongées,  variant  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle  de  la  paume  de  la  main  ou  môme,  dans 
des  cas  exceptionnels,  recouvrant  toute  la  surface  d'un  membre,  elles  sont 
désignées  sous  le  nom  d'ecchymoses.  Les  larges  ecchymoses  s'accompagnent 
d'un  épanchement  sanguin  profond,  parfois  d'une  induration  spéciale  des  tégu- 
ments ou  du  membre  tout  entier. 

Les  taches,  de  dimensions  variées,  s'observent  presque  toujours  simultané- 
ment en  des  régions  voisines,  ce  qui  donne  à  l'éruption  une  disposition  irré- 
gulière et  tachetée  toute  spéciale;  en  outre,  des  poussées  éruptives  se  succé- 
dant les  unes  aux  autres  à  intervalles  variables,  on  voit  simultanément  des 
éléments  d'âge  et  de  coloration  différents. 

Les  taches  purpuriques  offrent  presque  toujours,  sauf  les  cas  rares  où  le 
système  nerveux  n'intervient  pas  effectivemest  dans  leur  production  ou  leur 
localisation,  une  symétrie  plus  ou  moins  exacte,  surtout  apparente  aux 
membres. 

Elles  occupent  surtout,  parfois  presque  exclusivement,  les  membres  infé- 
rieurs et  sont  généralement  plus  abondantes  à  leur  extrémité  qu'à  leur  racine; 
elles  peuvent  néanmoins  siéger  sur  toutes  les  régions  de  la  peau,  et  même 
envahir  les  muqueuses,  où  elles  donnent  souvent  lieu  à  la  production  de  bulles 
remplies  de  sang  qui  se  rompent  bientôt. 

Les  taches  purpuriques  disparaissent  ordinairement  sans  laisser  de  traces 
autres  qu'une  légère  pigmentation  brunâtre  qui  ne  tarde  pas  à  s'effacer.  Dans 
quelques  cas,  particulièrement  graves  en  raison  de  l'intensité  de  l'infection  ou 
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ilcl'él;il  ^i'ui'imI.  (les  esc-haios  poiivoiil  si>  |)i-oiliiiro  aux  placos  occuik'os  par  les 
(^lomenls  jiur|niritiues,  donner  lieu  à  des  ulciM-atidiis  parfois  rciielles  el  à  des 
eicatriees  étendues. 

Des  hémorrhagics  diverses  (épislaxis,  hénialénièses,  uK-loMia ,  slomator- 
rhagies,  hématuries  souvent  précédées  ou  suivies  d'albimiinurie.  niétrorrlia- 
gies,  plus  rarement  hémoplysics),  voire  même  des  hémorrhagics  inlersliliellcs, 
telles  ipie  les  hémorrhag-ies  des  centres  nerveux,  bien  étudiées  par  Duplaix, 
peuvent  se  produire  dans  le  cours  du  purpura.  La  division  du  purpura  en  pur- 
pura simplex  et  purpura  hémorrluigicpu'.  liasc-e  sur  l'aljseuce  ou  la  présence 
de  ces  hémorrhagies,  n'a  pas  l'imporlance  qu"ou  lui  a  longtemps  attribuée, 
car  les  deux  types  ne  correspondent  pas  à  une  étiologie  dill'érenlc  el  rien  ne 
permet  de  dire,  au  début  d'un  cas  de  purpura,  si  les  lésions  cutanées  resteront 
isolées  ou  si  elles  s'accom|)agueront  d'autres  hémorrhagies. 

Des  douleurs  musculaires  ou  articulaires,  des  épanchements  articulaires,  des 
œdèmes  plus  ou  moins  étendus  accompagnent  certaines  formes  de  purpura. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  purpura  a  été  longtemps  considéré,  sans 
coiilestatioii,  coniiiic  piinjuit  par  une  cxtravasation  sanguine  dans  la  peau  el 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  ce  fait  semblait  résulter  suffisamment  de 
cette  constatation  clinique,  que  les  taches  purpuriques  ne  disparaissent  pas  par 
la  pression,  les  éléments  purement  congestil's  devant,  pour  ainsi  dire  par  défi- 
nition, s'effacer  par  la  pression. 

De  fait,  on  peut  rencontrer,  à  l'examen  microscopique,  des  amas  plus  ou 
moins  considérables  de  globules  sanguins  au  niveau  des  éléments  purpuriques  ; 
mais,  dans  d'autres  cas,  ainsi  que  l'a  montré  le  professeur  Cornil,  la  lésion 
principale,  voire  même  la  lésion  unique,  est  une  distension  colossale  des  vais- 
seaux papillaircs  qui  peuvent  atteindre  jus(ju'à  13,  20  et  50  fois  leur  diamètre 
normal  :  il  y  a  là  une  congestion  considérable,  formant  une  sorte  de  tumeur 
érectile  à  évolution  aiguë,  accompagnée  d'un  certain  degré  d'extravasalion  de 
globules  rouges  :  c'est  l'exagération  des  lésions  congeslives  qui  constituent  l'éry- 
thème,  c'est  là  déjà  un  argument  analomique  en  faveur  de  l'assimilation  cli- 
nique de  certaines  formes  de  purpura  avec  l'érythème  polymorphe. 

Outre  ces  dilatations  vasculaires,  on  constate  souvent  une  prolifération 
abondante  avec  desquamation  de  l'endothélium  des  capillaires,  sorte  de  capil- 
larité desquamative  (Leloir)  qui  explique  bien  comment  la  transsudation  de 
globules  rouges  peut  se  faire  hors  de  ces  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  plus  volumineux  peuvent  être  le  siège  de  lésions  plus  ou 
moins  considérables  :  Ilayem  a  constaté  l'endartéritc  dans  i  cas.  Dans  certains 
purpuras  infectieux,  on  rencontre  des  embolies  capillaires. 

Les  altérations  du  sang,  soit  microscopiques,  soit  chimiques,  ont  été  peu 
étudiées,  el  des  données  fournies  par  Ouinquaud,  Du  Castel,  etc.,  on  ne  peut 
tirer  aucune  conclusion  qui  s'applique  à  tous  les  cas  de  purpura,  ni  même  à 
tous  les  cas  ressortissant  à  un  même  groupe  d'affections  à  purpura. 

Causes  et  divisions  du  purpura.  —  Il  n'existe  pas  plus  une  cause 
anatomo-physiologique  du  purpura,  une  lésion  propre,  soit  du  liquide  sanguin, 
soit  des  parois  vasculaires,  soit  de  l'appareil  vaso-moleur,  qu'il  n'y  a  une 
maladie  répondant  à  ce  nom. 
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J)c  inôuio  qiK!  les  cryliièmcs,  avec  lesqiKîls  il  jircsciib;  de  iioiiihroux  points 
(Je  contact,  le  purpura  présente  dos  conditions  ])atliog(;niffucs  multiples, 
s'unissant  souvent  les  unes  aux  autres  dans  un  cas  donné  pour  arrivei'  à  pro- 
duire la  lésion  cutanée.  Aussi  n'est-il  pas  possihK;  de  Laser  une  division  des 
maladies  à  purpura  sur  des  données  patliopi'éniijues,  et  doit-on  se  contfMiter  de 
grouper  ces  dilTéi-entes  maladies  suivant  leni's  affitiités  cliniques  et  suivant  la 
cause  qui  paraît,  d'après  l'observation  clinique,  prédominer  dans  la  production 
des  éléments  purpuriqucs. 

Des  lésions  cutanées  diverses  peuviuit,  à  un  inf)iii(Mit  donné,  pnîsenter  les 
caractères  du  plirpura,  qui  se  surajoute  h  leurs  lésions  propres  :  la  colo- 
ration des  éléments  de  l'éruption  primitive  cesse  alors  de  s'effacer  par  la  pres- 
sion ;  ce  purpura  secondaire  peut  s'observer  dans  les  divers  érythèmes,  dans 
l'eczéma,  dans  les  syphilides  (Hartmann  et  Pignot),  etc. 

Le  purpura  peut,  d'autres  fois,  être  la  conséquence  d'altérations  vasculaires 
locales  et  présente  alors  une  topographie  en  rapport  avec  la  localisation  de 
ces  altérations,  dans  la  symptomatologie  desquelles  il  n'intervient  guère  qu'à 
titre  d'épiphénomène.  11  en  est  ainsi,  par  exemple,  dans  quelques  cas  de  phleg- 
matia  alba  dolens,  d'artérite,  à  la  suite  de  la  dc'^comprcssion  rapide  produite 
par  l'enlèvement  d'un  pansement  compressif  (Hartmann).  On  doit  en  rap- 
procher les  éruptions  purpuriques  qui  se  produisent  à  la  période  asystolique 
des  cardiopathies.  C'est  aussi  à  une  lésion  vasculaire  qu'il  faut  attribuer  les 
hémorrhagies  cutanées  que  l'on  observe  dans  l'hémophilie. 

Des  intoxications  diverses  peuvent  donner  lieu  à  la  production  du  purpura  : 
en  première  ligne,  il  faut  citer  le  purpura  iodique  signalé  par  le  professeur 
Fournier,  celui  qui  est  produit  par  l'arsenic,  le  chloral,  le  sulfate  de  quinine, 
par  des  auto-intoxications,  comme  l'ictère  grave  et  l'urémie  ;  la  pathogénie 
est  déjà  complexe  dans  ces  cas,  où  l'agent  toxique  peut  agir  sur  le  sang,  sur 
les  parois  vasculaires,  sur  le  système  nei'veux  môme  dont  l'influence  est  évi- 
dente dans  certaines  éruptions  purpuriques  développées  sur  les  membres  infé- 
rieurs atteints  de  névrite  alcoolique  (Lancereaux  et  OEtlinger). 

Les  cachexies  diverses,  cancer,  tuberculose,  leucocythémie,  infection  palu- 
déenne chronique,  anémie  pernicieuse,  mal  de  Bright,  pellagre,  sans  compter 
la  sénilité,  peuvent  être  l'origine  d'éruptions  purpuriques  bien  étudiées  par 
A.  Mathieu,  dans  la  production  desquelles  interviennent  l'altération  du  sang, 
les  lésions  artério-capillffires  et  le  système  nerveux  lui-même,  dont  le  rôle  est 
dénoté  dans  la  plupart  des  cas  par  la  disposition  symétrique  de  l'éruption  et 
parfois  par  la  coexistence  de  manifestations  nerveuses.  C'est  probablement 
aussi  en  raison  de  la  cachexie  à  laquelle  elle  donne  lieu  que  la  syphilis  héré- 
ditaire s'accompagne  dans  certains  cas  de  purpura. 

Les  maladies  infectieuses  aiguës  peuvent  s'accompagner  presque  toutes  de 
purpura.  Les  lésions  cutanées  dans  les  formes  hémorrhagiques  des  fièvres 
éruptives  sont  constituées  par  des  hémorrhagies  surajoutées  à  l'éruption  spé- 
cifique ou  parfois  évoluant  sans  cette  dernière,  comme  dans  la  variole 
hémorrhagique  (purpura  variolosa).  Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  purpura  peut 
s'observer,  soit  au  début,  accompagné  ordinairement  de  manifestations  dou- 
loureuses myélopalhiques,  soit  à  une  période  plus  avancée  et  relevant  alors 
de  l'infection   ou  de  l'adynamie  produite  par  la  maladie.  Dans  [\a  blennor- 
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rhagic.  on  observe  parfois  uno  ériiplion  purpiiriciiic  dnnl  il  laiil  rapporter 
l'orif^ine.  soil  ^  l'inreclion,  soit  plutôt,  dans  nombre  de  cas,  ;\  une  altt^ralion 
médullaire  dont  la  l'aligne  et  les  exot-s  sont  les  causes  déterminantes  et  la 
blemiorrhagie  seulement  la  cause  prédisposante. 

L'intervention  du  système  nerveux,  accusée  dans  les  l'urmes  vulgaires  du 
purpura  par  la  disposition  symétrique  de  l'éruption,  par  des  douleurs  rhunia- 
toïdes,  par  des  œdèmes,  etc.,  est  plus  manifeste  encore,  en  raison  de  son  isole- 
ment, dans  certains  cas  d'éruptions  purpuriques  survenant  ù  la  suite  de  dou- 
leurs fulgurantes  du  labes  (ecchymoses  tabélii|ues  du  professeur  Siraus),  sur 
le  territoire  d'un  nerf  atteint  de  névralgie  et  dans  le  cours  de  diverses  myélo- 
pathies  (Faisans)  :  Barth  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  une  éruption  purpu- 
rique  a  été  la  première  manifestation  d'une  myélopalhie  à  forme  ascendante 
se  rapprochant  de  la  maladie  de  Landry. 

Dans  ces  divers  cas,  le  purpura  n'apparaît  souvent  que  comme  épiphéno- 
mène,  secondairement  à  une  maladie  pres([ue  toujours  nettement  déterminée 
avant  le  développement  de  la  lésion  cutanée. 

Restent  les  formes  dans  lesquelles  l'éruption  luii  puriciue  constitue  le  phéno- 
mène principal,  parfois  unique.  Il  convient,  au  point  de  vue  clinique  plutôt 
qu'au  point  de  vue  étiologique,  de  décrire  quelques  types  principaux. 


PURPLRA    RHUMATOIDE 

Ce  type  est  encore  désigné  sous  les  noms  de  purpura  rhumatismal,  de  purpura 
exanlhématiquc.  de  purpura  myélopathique  primitif,  de  péliose  rhumatismale, 
les  arthropathics  et  les  arlhralgies  qui  l'accompagnent  et  lui  donnent  une 
apparence  clinique  particulière  ayant  été  considérées  comme  appartenant  au 
rhumatisme  vrai;  mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer,  dès  187C,  E.  Bcsnier,  la 
coïncidence  du  purpura  avec  le  rhumatisme  vrai  est  exceptionnelle,  et  dans 
la  plupart  des  cas  de  purpura  les  localisations  articulaires  sont  frustes,  erra- 
tiques, contestables,  au  moins  en  tant  que  manifestations  rhumatismales. 

Apparaissant  souvent  à  la  suite  de  fatigues  (marche  forcée,  danses  prolon- 
gées, excès  vénériens),  qui  ont  pu  amener  un  surmenage  médullaire,  ou  chez 
des  sujets  obligés  par  leur  profession  à  rester  longtemps  dans  la  station 
verticale,  parfois  précédé  de  quelque  maladie  anémiante  (métrite  et  blennor- 
rhagie  en  particulier)  qui  favorise  l'action  de  toutes  les  causes  de  fatigue,  le 
purpura  rhumatoïde  s'observe  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  à  ten- 
dance arthritique  et  névropathique.  Comme  l'érythème  polymorphe,  il  oITrc  une 
grande  fréquence  au  printemps. 

Son  début  peut  être  marqué  soit  par  des  douleurs  occupant  les  articulations 
des  membres  inférieurs,  soit  par  un  œdème  plus  ou  moins  étendu  des  mêmes 
régions,  soit  par  des  phénomènes  gastro-intestinaux,  ces  trois  ordres  de  sym- 
ptômes se  montrant,  d'ailleurs,  presque  toujours  à  une  période  quelconque 
de  la  maladie  s'ils  n'existent  pas  au  début. 

Les  douleurs  articulaires,  gcméralement  accompagnées  de  douleurs  dans 
les  masses  musculaires  et  sur  le  trajet  des  nerfs,  occupent  au  début  les  join- 
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lurcs  des  incuiibrcs  iiilYM-iciirs,  iiKiis  |i(;uvciil,  S(;  iiionlri;!- plii^  \;\vi\  .lUx  iiifmbrcs 
supérieurs;  elles  siègent  de  prérërencc  au  nivenu  des  grandes  arlieiilalions; 
réveillées  par  la  pression,  elles  se  loealisenl,  princi[)alemenl  au  niveau  des  in- 
sertions ligamenteuses;  un  épanchement  intni-articulaire  plus  ou  moins  abon- 
dant peut  coïncider  avec  ces  arthralgies,  mais  ne  présente  ni  la  réaction  de 
voisinage  (rougeur)  ni  la  mobilité  des  arthrites  rliunuitismalcs;  les  épanche- 
monts  n'occupent  généralement  cpi'un  petit  nombre  de  jointures;  ils  dispa- 
raissent au  bout  d'un  temps  variable,  sans  laisser  de  trace. 

L'œdème,  qui  précède  les  poussées  d'éruptions  purpuriques  et  qui  se  repro- 
duit généralement  avant  chacune  d'elles,  est  un  œdème  blanc,  plus  l'arement 
rosé,  d'intensité  variable,  parfois  remarquablement  passager  :  il  peut  occuper 
uniquement  les  régions  périîu'ticulaires,  principalement  au  niveau  du  cou-de- 
pied  et  du  genou,  ou  s'étendre  à  tout  le  pied,  remonter  plus  ou  moins  haut 
sur  la  jambe,  envahir  même  la  cuisse  dans  quelques  cas  exceptionnels,  simu- 
lant ainsi  l'œdème  des  affections  cardiaques  et  du  mal  de  Bright.  11  disparaît 
rapidement,  laissant  après  lui  l'éruption  purpurique  qu'il  a  précédée  et  est  dfi, 
comme  elle,  à  une  fluxion  d'origine  névro-vaso-motrice. 

Les  phénomènes  gastro-intestinaux  sont  caractérisés  par  des  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux,  parfois  très  répétés,  accompagnés  souvent  de  dou- 
leurs au  creux  épigastrique,  par  des  coliques  intestinales  souvent  violentes, 
simulant  parfois  la  douleur  de  la  péritonite  et  par  des  crises  diarrhéiques  sou- 
vent accompagnées  de  mélœna  et  rappelant  quelque  peu  celles  du  labes,  dont 
elles  partagent  d'ailleurs  l'origine  nerveuse.  Ces  divers  phénomènes  sont  par- 
fois peu  intenses,  et  doivent  être  recherchés;  ils  précèdent  presque  toujours 
les  manifestations  cutanées  et  se  reproduisent  rarement  pendant  leur  cours. 

L'éruption  du  purpura  rhumatoïde  est  constituée  par  des  pétéchies  et  des 
ecchymoses  ordinairement  peu  étendues,  disposées  symétriquement  et  ayant 
pour  siège  de  prédilection  les  membres  inférieurs.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  se 
mélanger  aux  éléments  purpuriques  des  taches  érythématcuses  plus  ou  moins 
saillantes,  répondant  aux  formes  papuleuse  et  noueuse  de  l'érythème  poly- 
morphe, et  cette  association  montre  bien,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  surtout 
Alb.  Mathieu,  les  relations  étroites  qui  unissent  l'érythème  polymorphe  et  le 
purpura,  afl'ections  qui  diffèrent  uniquement  par  les  caractères  extérieurs  de 
leur  dermopathie,  mais  se  confondent  par  leur  éliologie  et  leur  pathogénie. 
Dans  certaines  formes,  particulièrement  étudiées  par  Laget  sous  le  nom 
de  purpura  exanlhématique,  les  éléments  éruptifs  à  la  fois  érythémateux 
et  purpuriques  sont  en  même  temps  tuméfiés ,  saillants ,  et  offrent  une 
certaine  ressemblance  avec  des  papules  ortiées  hémorrhagiques  :  ces  faits 
montrent  bien  l'analogie  pathogénique  des  éruptions  ortiées  et  purpuriques. 

Quelle  que  soit  son  apparence  morphologique,  l'éruption  du  purpura  rhuma- 
toïde procède  par  poussées  successives,  revenant  à  intervalles  irréguliers, 
dont  les  éléments  se  mélangent  entre  eux  pour  marbrer  la  peau  de  taches 
d'âge  inégal.  Ces  poussées  surviennent  souvent  sous  l'influence  de  la  fatigue, 
du  surmenage;  la  marche,  la  simple  station  debout  peuvent  en  ramener  le 
retour  pendant  un  temps  parfois  assez  long  après  la  cessation  des  premiers 
accidents. 

Un   état   fébrile   variable    et    irrégulier,   mais    généralement    peu    intense. 
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accomii:iync  cirdiiiaiicniciil  cl  pri^cèdo  parfois  los  poiissi'os  du  ]iiiijiiira  rliuiiia- 
loïdc;  lies  complications  viscérales  (péricarilitc,  ciulocardito.  plciircsic.  etc.) 
peuvent  tMre  la  cause  d'élévations  Ihcrniiques  plus  accusées. 

Les  liémorrhagies  viscérales  sont  rares  el  surtout  rarement  abondantes  et 
répétées  dans  le  purpura  rhumatoïde,  bien  qu'elles  puissent  se  produire  par 
des  voies  très  diverses. 

La  marche  du  jnirpura  riiumalduir  csl  |ircs(|uc  loujours  aiyuë  et  l'alVeclidn 
se  tcriuinc  dans  l'espace  de  quelques  semaines;  cependant  on  l'a  vu  se  pro- 
longer pendant  des  mois,  par  la  répétition  incessante  de  poussées  éruptives 
subintrantes.  l'n  dulrc.  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  récidives  de  rall'eclion 
à  intervalles  plus  ou  nK)ins  longs. 

Le  diagnostic  du  purpura  rhumatoïde  est  onlinaircment  l'acile. 
h'énjthciia'  polijnwrphe  présente  avec  lui  de  telles  al'tinités  qu'il  est  des  cas 
où  la  conrusion  ne  peut  être  évitée  et  où  d'ailleurs,  au  point  de  vue  de  la 
pathogénic  et  du  traitement,  elle  n'ofi'rc  aucun  inconvénient.  Dans  les  formes 
nettes,  le  purpura  se  caractérise  par  son  siège  plus  particulièrement  aux 
membres  inférieurs,  par  sa  persistance  malgré  la  pression,  tandis  que  l'éry- 
Ihèine  polyiuorphe  occupe  presque  également  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs et  que  ses  éléments  s'effacent  par  la  pression. 

Certains  rhumalismes  infeciieux  avec  hémorrhagies  cutanées  et  multiples 
peuvent  en  imposer  pour  le  purpura  rhumatoïde,  mais  en  diffèrent  par  la 
prédominance  des  manifestations  articulaires,  localisées  à  un  petit  nombre  de 
jointures,  et  par  les  phénomènes  généraux  qui  les  accompagnent. 

Le  scofbul,  dans  ses  formes  atténuées,  présente  une  telle  analogie  avec  le 
purpura  rhumatoïde  que  la  confusion  a  été  faite  plus  d'une  fois.  Cependant 
les  conditions  étiologiques,  l'état  fongueux  des  gencives,  la  coexistence 
d'infiltrations  sanguines  profondément  situées  et  de  consistance  dure  permet- 
tront ordinairement  de  faire  la  distinction.  Le  siège  des  pétéchies  au  pourtour 
des  poils,  considéré  par  quekjues  auteurs  comme  propre  au  scorbut,  n'a 
aucune  valeur  diagnostique,  car  il  peut  se  rencontrer  également  dans  toutes 
les  formes  de  purpura. 

La  marche  aiguë  de  l'affection,  son  apparition  à  la  suite  de  fatigues  dans 
le  cours  d'une  santé  bonne  ou  môme  parfaite,  l'absence  de  toute  cause  appa- 
rente permettent  d'éliminer  les  autres  formes  de  purpura;  il  est  cependant 
des  cas  où  le  purpura  développé  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  (fièvre 
typhoïde,  blennorrhagie,  tuberculose,  etc.)  revêt  une  telle  ressemblance 
morphologique  el  évolutive  avec  le  purpura  rhumatoïde  qu'on  est  amené  à 
admettre  le  développement  de  cette  affection  au  cours  de  la  maladie  primitive. 
La  pathogénie  du  purpura  rhumatoïde  présente  encore  bien  des  obscurit('s. 
On  ne  peut  préciser  le  siège  médullaire  ou  ganglionnaire  des  altérations  ner- 
veuses qui  lui  donnent  naissance.  Néanmoins  le  rôle  du  système  nerveux, 
bien  établi  par  Ilenoch,  Couty,  Faisans,  Alb.  Mathieu,  découle  manifestement 
de  la  disposition  symétrique  de  l'éruption  et  de  la  coexistence  de  manifes- 
tations articulaires,  œdémateuses  et  gastro-intestinales  qui  doivent  être  rap- 
prochées des  manifestations  de  même  ordre  et  de  même  siège  survenant  au 
cours  de  diverses  affections  de  la  moelle. 

Le  repos  au  lit.  avec  (''lévation  légère  des  membres  inférieurs,  la  compres- 
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sion  oiiiil.('îc  I(';f^('!i(;  l'oriiiciil,  la  Ijasc,  du  traitement  «lu  |)iir])uia  rliiiinaloïdf^ 
On  y  joindra  rom|)loi  dos  nK'nlicamenls  analg(!si(|iif's  ol  ru-rviris  :  sulfalf;  de 
(juinino,  anlipyrino,  salicylalc  do  soudo  on  opiuni  lorsfjuo  l'ôlôiMonl,  doulon- 
rcux  est  Lrôs  aconsc.  (JnanL  aux  lHhnosl,al,i(jnos,  lois  (|iio  lo  peroiilornro  do 
fer,  le  lanin,  l'orfifol,  do  scngK;,  lonr  inlluonoo  si\r  los  lôsions  oiitanécs  du 
purpura  csl  dos  plus  roslreinlos,  soiivoal,  in<"*ni(î  alisoliiMionl  imiIIc 

PlIlîl'lJMA   INI'ICCTIKUX 

Des  maladies  itilcclieuses  non  classées,  avec  lésions  visci'Talos  jdus  ou 
moins  appréeiablcs  pendant  la  vie,  peuvent,  avoir  pour  manifcslal.ion  clinique 
principale  une  érupLion  de  purpura  accompagnée  de  fièvre  et  parfois  d'un 
état  typhoïde  plus  ou  moins  accusé.  Ces  afl'cctions  survenant  parfois  sous  la 
forme  d'épidémie  (Guelliot)  et  susceptibles  de  se  transmettre  de  la  mère  au 
fœtus  (Dohrn,  Hanot  et  Luzet)  peuvent  revêtir  des  types  très  différents. 

L'un  do  ces  types  a  été  décrit  par  Landouzy  et  Gomot  sous  le  nom  do 
lyplius  angéio-hématicfiie  :  il  s'agit  d'une  alfection  débutant  brusquement  par 
un  frisson  violent  ou  lentement  par  un  malaise  général  auquel  succèdent  des 
hémorrhagies  par  diverses  voies,  des  pétéchios  et  surtout  des  ecchymoses 
d'étendue  variable,  souvent  très  larges,  disséminées  irrégulièrement  sur 
toute  la  surface  du  corps,  en  même  temps  que  l'état  général  est  profondé- 
ment touché;  le  visage  pâle  et  décoloré,  plus  que  ne  le  comporte  l'abondance 
des  hémorrhagies,  exprime  la  stupeur,  l'abattement;  il  y  a  par  moments  du 
délire,  les  lèvres  et  la  langue  sont  souvent  desséchées;  la  température  est 
élevée,  atteint  et  dépasse  40";  il  y  a  do  l'albuminurie,  parfois  de  l'ictère.  Si  la 
vie  se  prolonge,  il  peut  se  produire  des  plaques  de  gangrène  au  niveau  des 
éléments  purpuriques;  mais  souvent  la  mort  survient  au  bout  do  peu  de 
jours,  soit  brusquement  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  abondante,  soit  lente- 
ment par  les  progrès  de  l'adynamie. 

Le  purpura  fulininans  de  Henoch,  qui  paraît  propre  au  jeune  âge,  débute 
chez  des  enfants  en  pleine  santé,  d'une  façon  brusque,  par  un  frisson  ou  par 
des  hémorrhagies  répétées  suivies  d'une  fièvre  plus  ou  moins  intense;  les 
ecchymoses,  ordinairement  très  étendues,  occupent  soit  les  membres  infé- 
rieurs, soit  le  tronc,  soit  la  face  ;  des  hémorrhagies  multiples  se  produisent  et 
l'enfant  meurt  dans  l'adynamie  en  quelques  heures,  exceptionnellement  en  plus 
de  2  ou  5  jours. 

A  côté  de  ces  types  graves,  on  rencontre  dans  le  purpura  infectieux  des  faits 
de  toute  autre  apparence,  dans  lesquels  les  symptômes  généraux  sont  réduits 
au  minimum,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  et  dans  lesquels  la  recon- 
naissance do  la  cause  infectieuse  est  parfois  fort  embarrassante,  tant  est  grande 
la  ressemblance  avec  lo  purpura  névropalhique. 

Survenant  sans  cause  appréciable,  s'installant  sourdement  sans  fracas,  sans 
manifestations  douloureuses  accusées,  sans  fièvre  ou  avec  un  état  fébrile 
modéré,  ces  variétés  de  purpura  infectieux  donnent  lieu  à  une  éruption  de 
pétéchios  ou  d'ecchymoses  irrégulièrement  distribuées,  généralement  asymé- 
triques, occupant  les  membres,  le  tronc  et  la  face,  ou  certaines  régions  seule- 
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iiu'iil.  ;i(ti)in|i;i!;iii'os  pailois  d'uii  cerlain  degré  irœdi'iiu*  ]H'iiiilicriquc  ;  îles 
arllirupalhios  inreclicuses  peuvi-nl  se  joindre  i\  réni])lii)n  iiui  évolue  par 
poussées  irrégulières.  Des  liéniorrhagies  viseérales,  des  nianii'estations  de 
rinfeclion  sur  les  viscères  peuvent  se  produire;  au  bout  d'un  teni|)s  variable, 
l'étal  fifénéral  peut  devenir  grave,  plus  ou  moins  analogue  à  celui  du  lyplnis 
angéio-hénialique;  des  plaques  de  gangrène  cutanée,  parfois  très  étendues, 
comme  dans  les  cas  deWornisel  de  Martin  de  Giniard,  peuvent  se  développer 
et,  par  l'atteinte  cpic  celle  complication  porle  îi  l'élal  général,  devenir  la  cause 
de  la  mort.  Le  plus  ordinairement,  malgré  ces  complicalions,  la  terminaison 
esl  favorable  et  la  guérison  se  produil  en  un  lcin|)s  parfois  assez  lnui;-  cl  après 
une  convalescence  sonvenl  laborieuse. 

Des  agents  infectieux  très  divers  ])euvcul  donner  lieu  à  ces  diil'ércnles 
variétés  d'infections  hémorrhagiijues  à  pui-pura.  Klebs,  N\'alson  C.lieyiie,  Halzer, 
W.  Legg,  Pétrone  onl  constaté  dans  le  sang  el  dans  les  viscères  des  microor- 
ganismes donl  la  délerniinalion  n'a  pas  été  failc  cxaclcmenl.  Martin  de  (îimard 
ayant  trouvé,  chez  deux  enfants  atteints  de  purpura  compliqué  de  gangrène, 
un  microcoque  qu'il  a  pu  cultiver,  a  considéré  ce  microorganisme  comme 
l'agent  pathogène  du  purpura,  qu'il  regarde  bien  à  tort  comme  une  maladie 
toujours  identique  à  elle-même,  spécifique  comme  les  fièvres  èrupUves. 
Tizzoni  et  Giovannini,  dans  un  cas  d'infection  hémorrhagique,  onl  également 
trouvé  un  microcoque  formé  de  grains  isolés.  Neumann  (de  Berlin)  a  ren- 
contré le  microbe  pyocyanique.  Hanoi  el  Luzel,  chez  une  femme  aUcinle  de 
méningite  cérébro-spinale,  avec  lésions  purpuriques  des  membres  inférieurs, 
onl  rencontré  un  streptocoque.  P.  Claisse  a  vu  le  pneumocoque  dans  un  cas. 
Il  résulte  de  ces  recherches,  encore  trop  peu  nombreuses,  que  des  infections 
très  diverses  peuvent  devenir  l'origine  du  purpura,  et  que  cette  lésion  cutanée, 
même  dans  les  cas  où  elle  reconnaît  pour  cause  une  infection  caractérisée,  ne 
peut  être  considérée  comme  une  véritable  maladie,  duc  à  un  agent  pathogène 
spécifique  et  toujours  le  môme. 

Outre  les  affections  énumérécs  à  propos  du  diagnostic  du  pui'])ura  rhuma- 
loïde,  on  peut  être  exposé  à  confondre  le  purpura  infectieux  avec  la  variole 
hémorrhagique  :  l'intensité  de  la  rachialgie  et  de  la  fièvre,  la  notion  épidémiquc 
pourront  seules  permettre  d'éviter  la  confusion  avec  certains  cas  de  purpura 
infectieux  à  marche  rapide  dans  lesquels  la  mort  survient  à  une  époque  où 
l'éruption  caractéristique  de  la  variole  n'a  pas  encore  eu  le  temps  d'apparaître. 
Le  traitement  du  purpura  infectieux  consiste  surtout  dans  l'emploi  des 
toniques  (alcool,  quinquina,  etc.),  auxquels  on  ajoutera  des  antipyrétiques,  et 
en  première  ligne  les  sels  de  qilinine.  lorsqu'il  existe  un  état  fébrile;  lorsque  les 
hémorrhagies  sont  abondantes  et  répétées,  on  recourra  aux  hémostatiques, 
bien  que  leur  emploi  ne  donne  souvent  aucun  résultat  appréciable. 

M.VL.VUIE  DE  WEnLllUl' 

Le  type  de  purpura  décrit  par  Werlhof  a  reçu  une  extension  trop  considé- 
rable et  pendant  longtemps  on  y  rangeait  la  presque  totalité  des  cas  de  pur- 
pura   :    celte   confusion,  contre   laquelle   BiuMpioy  a  protesté  le   premier  dès 
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1855,  a  iHuinnisciaciil.  cesse  cL  on  nisci've  le  n(jiii  de  iii.iladie  ilr;  Weilliol' ;i  une 
l'orme  do  piirpiira  rclaUvcmenl  l'arc,  donl,  l'él,iolofj;i(;  el,  la  [)al,liof^(';nie  reslcnl. 
encore  indélcrminécs,  mais  donl,  le  l,y|)e  clinicjue  csl,  assez  ncL 

Dans  le  cours  d'une  sanlé  parl'ailc,  sans  cause,  ou  après  une  ('unoUon  (cas 
de  Lancereaux)  ou  un  IraumaUsine  souvenl  léger  (cas  de  Hartmann),  apparaît 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  le  plus  souvent  gingivale,  quclijue- 
fois  une  épistaxis,  plus  rarement  une  hémorrhagie  viscérale;  au  bout  d'un 
jour  ou  deux,  des  pétécliies  se  montrent  aux  membres  inférieurs,  puis  des 
ecchymoses  plus  larges,  disséminées  sur  divers  points  du  corps,  en  môme 
temps  que  des  hémorrhagies  se  l'ont  jour  par  diverses  muqueuses;  mais  il  n'y 
a  pas  de  fièvre  et  la  santé  générale  est  peu  atteinte.  Au  bout  de  8  tHO  jours, 
rarement  plus,  les  hémorrhagies  cessent,  l'état  général  redevient  l'apidement 
parfait  et  le  malade  guérit  sans  la  moindre  complication. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Wcrlhof  ne  peut  être  établi  définitivement 
qu'après  la  disparition  de  tous  les  symptômes;  en  effet,  il  faut  bien  reconnaître 
que  ce  tableau,  presque  entièrement  négatif,  caractérisé  par  l'absence  môme 
de  toute  complication  et  de  tout  phénomène  sérieux,  peut  être  réalisé  dans  les 
autres  formes  de  maladies  à  purpura  et  que  le  purpura  infectieux  le  plus  fata- 
lement mortel  peut  entrer  en  scène  avec  les  mômes  dehors  de  bénignité. 

Le  traitement  consiste  surtout  dans  l'emploi  des  toni(|ues  et  des  hémosta- 
tiques. 

La  patliogénie  de  cette  affection  est  complètement  inconnue  ;  les  symptômes 
viscéraux,  le  manque  de  symétrie  de  l'éruption,  et  l'absence  des  poussées 
fluxionnaires  cutanées  et  articulaires  que  l'on  observe  dans  le  purpura  rhuma- 
toïde  semblent  devoir  faire  rejeter  l'intervention  du  système  nerveux.  La  mul- 
tiplicité des  hémorrhagies  viscérales  paraît  indiquer  une  altération  sanguine  ; 
mais  celle-ci  est-elle  d'origine  infectieuse  ou  primitivement  d'ordre  chimique? 
Rien  ne  permet  encore  de  trancher  cette  question  et  peut-être  môme  le  type 
différencié  par  Werlhof  ne  répond-il  pas  à  une  pathogénie  univoque. 
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PRURIT 

Définition.  —  On  (l('sif.;iu'  loul  n  l:i  lois  sons  ce  iiom  le  symiilôinc  dciiKin- 
geaison  iiiii  apparlienl  à  un  granil  nonibro  d'alVoc-tions  irritalivos  dn  logumi'iit 
et  UivtM-s  états  dans  lcs(|uels  la  sensation  de  démangeaison  constitue  la  seule 
manireslalion  d'un  élut  pathologique  de  la  peau  ou  de  ses  nerfs. 

Description  clinique.  —  L'existence  et  les  caractères  du  piiuil  onl  dans 
certaines  dermatoses  une  importance  diagnostique  de  premier  ordre,  mais  une 
étude  sémeiologique  de  ce  symptôme  n'offrirait  (pi'un  intérêt  médiocre. 

Quant  au  prurit  indépendant  de  toute  autre  altération  cutanée,  il  présente 
suivant  les  cas  une  intensité  variable  :  tantôt  K'ger,  déterminant  seulement  une 
sensation  désagréable  comme  celle  produite  par  la  reptation  d'un  insecte  à  la 
surface  de  la  peau,  tantôt  plus  intense,  obligeant  le  malade  à  exercer  sur  la 
peau  des  frictions  plus  ou  moins  fortes,  parfois  encore  violent  et  le  forçant 
à  se  gratter  avec  une  telle  vigueur  ipril  excorie  les  téguments.  Le  grattage  peut 
amener  le  développement  de  lésions  cutanées  diverses,  raies  hypérémiques  plus 
ou  moins  prononcées  et  persistantes,  urticaire  provoquée  sous  forme  de  raies 
ou  de  papules,  saillies  papuleuses  souvent  persistantes  et  surmontées  d'une 
croûtelle  (papules  de  prurigo),  excoriations  de  grattage  qui  peuvent  être 
infectés  par  des  agents  pyogènes  et  devenir  l'origine  de  pustules  d'impétigo  ou 
d'ecthyma.  Ces  diverses  lésions  secondaires  peuvent  s'associer  les  unes  aux 
autres,  aboutir  à  une  dermatose  complexe,  dans  laquelle  il  est  parfois  difficile 
de  reconnaître  l'affection  primitive,  uniquement  caractérisée  par  le  prurit. 

Chez  certains  sujets,  la  sensation  de  démangeaison  est  peu  prononcée  et 
l'affection  se  traduit  surtout  par  les  traces  que  laissent  sur  les  téguments  les 
grattages  qu'ils  se  font  presque  inconsciemment. 

Tantôt  le  prurit  est  continu  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  tantôt  il 
présente  des  exacerbalions  survenant  à  intervalles  réguliers  ou  irréguliers, 
parfois  nocturnes  et  empêchant  le  sommeil.  Par  son  intensité  et  sa  continuité, 
il  peut  devenir  l'origine  de  troubles  plus  ou  moins  graves  delà  nutrition  générale. 

Il  est  le  plus  souvent  généralisé,  ou  du  moins  occupe  des  surfaces  étendues 
du  tronc  et  des  membres.  D'autres  fois  il  se  localise  à  certaines  régions,  en 
particulier  à  la  région  anale,  à  la  région  génitale  surtout  chez  la  femme. 

Étiologie.  —  Les  causes  du  prurit  sont  nombreuses  et  parfois  complexes. 

Il  peut  (Hre  sous  la  dépendance  d'une  affection  du  système  nerveux,  le  plus 
souvent  une  névrose  et  en  particulier  l'hystérie.  Plus  souvent,  l'état  névropa- 
thique  des  sujets  n'intervient  (jue  pour  exagérer  l'intensité  du  prurit  provoqué 
par  une  autre  cause.  Le  prurit  généralisé  survenant  au  cours  de  la  grossesse 
tient  probablement  pour  une  part  au  nervosisme  propre  à  cet  état  et  pour  une 
autre  part,  non  la  moins  importante,  aux  modifications  des  humeurs  et  des 
émonctoires  qui  se  produisent  sous  la  même  influence. 

Les  causes  les  plus  ordinaires  du   prurit  sont   d'ordre   toxiijue  et  relèvent 
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(riUiLo-iiiloxical.ioiis.  L'iclcrc;,  ou  mieux  le  |);is.s;ig(;  d.-uis  \<:  sanj^"- des  inal.i'Tiaiix 
(lo  la  bile,  car  on  peul,  voir-  le  pniril  prc'îcéder  la  eoloralioii  iel('!i'i(|ue  des  légu- 
menls,  s'en  accompagne  rn^((uemmen(,,  (jiielle  (pie  soi!,  Iaeaiise<|ui  le  déLermino, 
mais  surlouL  dans  les  cas  d'obliléralions  des  voies  biliaires.  Les  afîeelions  rtjnales 
peuvcnl  également  y  donner  lieu,  dès  qu'il  y  a  insuffisance  de  la  déjtiiralion 
urinaire,  soiL  lorsque  celle  insuffisance  csl  assez  accusée  pour  provoquer  les 
grandes  manii'eslalions  de  l'urémie  classique,  soif  même,  ainsi  que  le  profes- 
seur Dieulafoy  l'a  montré,  à  une  période  précoce  et  dés  la  périod»;  {)réalbuini- 
nurique  du  mal  d(^  13right  interstitiel  ;  cette  auto-intoxication  d'origine  rénale 
est  sans  doute  la  cause  de  nombre  de  prurits  de  nature  indéterminée,  ou  sur- 
venant chez  des  sujets  uricémi(jues  ou  encore  dans  la  vieillesse  (prurit  dit  sénile). 
Le  diabète,  ou  plus  exactement  la  glycémie,  est  fréipicmment  accompagné  de 
prurit  :  celui-ci  peut  être  généralisé,  ou  presque  généralisé,  ou  occuper  des 
portions  plus  ou  moins  étendues  des  membres  ;  il  se  localise  fréquemment  aux 
organes  génitaux  de  l'homme  et  surtout  de  la  femme,  de  sorte  que  le  prurit 
vulvaire  survenant  sans  lésion  utérine  ou  vaginale  doil  faire  songer  au 
diabète. 

Duhring  a  fait  connaître  sous  le  nom  de  prurit  d'hivei-  une  forme  de  prurit 
individualisée  par  la  réapparition  chaque  année  aux  premiers  froids,  en  automne 
ou  au  commencement  de  l'hiver,  d'accès  de  démangeaisons  survenant  surtout 
le  soir  au  moment  du  coucher  et  le  matin  au  réveil  ;  le  prurit,  d'intensité  variable, 
occupe  le  plus  souvent  les  membres  et  en  particulier  les  divers  segments  des 
membres  inférieurs,  d'une  manière  symétrique.  Le  froid  de  la  saison  d'hiver 
n'intervient  qu'à  titre  de  cause  occasionnelle,  peut-être  môme  seulement  en 
obligeant  à  porter  des  vêtements  chauds  et  rudes  (E.  Besnier),  mais  la  cause 
réelle  est  une  prédisposition  individuelle  qui  paraît  tenir  à  l'arthritisme. 

Traitement.  —  Les  éléments  nerveux  et  toxiques  du  prurit  indiquent 
l'emploi  d'une  part  des  sédatifs,  d'autre  part  des  substances  qui  entravent  la 
formation  des  produits  toxiques,  ou  qui  en  facilitent  l'élimination  :  il  y  a  là  les 
éléments  d'une  médication  véritablement  pathogénique  qui  peut  rendre  de 
grands  services,  mais  qu'il  suffit  d'indiquer  ici. 

Quant  aux  moyens  locaux  ou  externes,  ils  consistent  dans  l'emploi  de  lotions 
ou  de  pommades  à  base  de  calmants  ou  d'acides  organiques  doués  de  pro- 
priétés antiprurigineuses,  comme  l'acide  acétique,  l'acide  phénique,  l'acide 
cyanhydrique  ;  les  préparations  de  chloral,  de  menthe,  de  menthol  sont  aussi 
des  plus  efficaces.  L'occlusion  au  moyen  des  emplâtres  additionnés  ou  non  de 
substances  antiprurigineuses  donne  souvent  de  bons  résultats,  dans  les  cas 
graves  et  invétérés. 
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IV 
PRURIGO 

Sous  le  nom  de  prurigo,  on  désignait  avec  ^^'illan  un  groupe  d'alVeclions 
ayant  pour  caracli'res  communs  l'existence  de  démangeaisons  plus  ou  moins 
violentes.  Dans  la  terminologie  actuelle,  on  donne  le  nom  de  prurit  îi  celles 
de  ces  alïections  dans  lesquelles  la  sensation  prurigineuse  existe  seule  et  on 
conserve  la  dénomination  de  prurigt)  à  celles  ()ui  s'accompagnent  de  jjapulcs 
de  nombre  et  de  volume  variables.  Ainsi  compris,  le  prurigo  ne  renferme  plus 
guère  ([ue  le  prurigo  pédiculairc  dont  la  description  a  été  donnée  au  chapitre 
de  la  phthiriase.  et  une  alTection  ;\  laquelle  Ilebra  et  Kaposi  réservent  exclusi- 
vement le  nom  de  prurigo  et  que  E.  Besnier  a  proposé  d'appeler  pruriijo  de 
Ilebra.  Il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre  (jue  de  cette  seule  aH'cclion. 

l'nURlGO    DE    IIEURA 

Définition.  —  Le  prurigo  de  Ilebra  est  une  affection  spéciale,  débutant 
ordinairement  dans  les  premières  années  de  la  vie,  persistant  pendant  presque 
toute  l'existence  avec  des  périodes  d'exacerbalion,  caractérisée  par  un  prurit 
violent  et  des  lésions  cutanées  multiformes  parmi  lesquelles  prédominent  des 
saillies  miliaires  d'apparence  papuleuse. 

Nettement  individualisée  par  Ilebra,  cette  affection  est  encore  actuellement 
considérée  par  quelques  auteurs  comme  appartenant  au  groupe  des  lichens. 
E.  Vidal  lui  donne  le  nom  de  lichen  polymorphe  ferox. 

Description.  —  Pendant  ses  périodes  d'activité  et  dans  les  cas  intenses,  le 
prurigo  de  lleljra  est  constitué  par  des  placards  plus  ou  moins  étendus, 
généralement  symétriques,  présentant  une  certaine  ressemblance  avec  ceux 
de  l'eczéma.  A  leur  niveau,  on  distingue  des  éléments  d'aspects  divers,  résul- 
tant tous,  comme  le  démontre  un  examen  attentif,  des  transformations 
subies  par  des  éléments  d'apparence  papuleuse;  la  plupart  sont  excoriés  à 
leur  sommet  recouvert  par  une  croûtelle  sanguine  noirâtre  ;  quelques-uns 
deviennent  l'origine  d'une  pustule  dont  la  sécrétion  variable  donne  l'apparence 
de  l'eczéma;  en  outre,  des  traînées  linéaires  recouvertes  de  croûtelles  résultent 
des  grattages  incessants.  Sur  le  bord  des  placards  et  à  leur  périphérie,  les 
éléments  initiaux  sont  plus  apparents,  se  présentent  sous  l'aspect  de  petits 
points  blancs  ou  rouges,  peu  saillants,  perceptibles  au  loucher  plutôt  qu'à  la 
vue,  durs,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  tête  d'épingle. 

Lorsque  les  lésions  sont  moins  intenses,  les  éléments  à  divers  stades  de  leur 
évolution  sont  disséminés,  en  nombre  variable,  sans  former  de  placards. 

Quelles  que  soient  d'ailleurs  la  disposilion  des  éléments  et  leur  confluence, 
la  peau  sur  laquelle  ils  reposent  ofl're  des  lésions  plus  ou  moins  intenses, 
résultat  des  poussées  antérieures  dont  elle  a  été  le  siège.  Elle  est  épaissie, 
indurée,  se  plisse  difficilement  ;  ses  sillons  sont  plus  accusés  qu'à  l'étal  nor- 
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mal;  sa  surface  est  rugueuse  cl,  donne  l'i  la  main  une  sensation  de  rudesse  ; 
enfin,  la  IViclion  en  délaclic  une  h'^gèrc;  dctsqnamalion  farineuse;  on  y  voit  de 
nombreuses  cicalricules  blanclu\Lres,  soiiveni,  cnLourées  d'une  zone  de  pig- 
mentation plus  ou  moins  accus('î(!  qui,  dans  l(!S  cas  d'ancienne  dal(!,  forme 
de  larges  surfaces  bruuAtres  ;  en  outre,  les  poils  ftdlets  ont  entiùremenl  disparu. 
D'une  façon  géncirale,  les  lésions  sont  disséminées  sur  tout  le  corjjs  ;  néan- 
moins elles  présentent  certains  sièges  de  prédilection  qui,  sans  leur  être  aussi 
exclusifs  que  le  pensent  llebra  et  Kaposi,  n'en  sont  pas  moins  très  caractéris- 
tiques. Aux  membres,  ell(!s  occupcnit  principalement  le  côté  de  l'extension, 
et  elles  prédominent  sur  la  partie  antéricmre  des  cuisses,  des  genoux  et  surtout 
des  jambes,  se  prolongeant  à  un  moindre  degré  sur  le  dos  des  pieds,  mais 
respectent  relativement  la  face  postérieure  des  cuisses  et  presque  toujours 
les  creux  poplités;  aux  membres  supérieurs,  la  partie  postéro-externe  de 
l'avant-bras  est  la  plus  atteinte,  tandis  que  les  mains  et  les  doigts  sont  presque 
toujours  respectés.  A  la  face,  les  joues  et  le  frotit  sont  ordinairement  atteints, 
mais  presque  toujours  à  un  degré  modéré. 

Pour  peu  que  les  lésions  aient  acquis  une  certaine  intensité  et  présenté 
quelque  durée,  les  ganglions  lymphatiques  correspondant  se  tuméfient,  forment 
des  masses  parfois  volumineuses,  véritables  bubons  du  prurigo,  visibles  à 
dislance, qui  ont  pour  siège  de  prédilection  les  régions  inguinales  et  axillaires; 
il  est  remarquable  que  ces  adénopathies,  malgré  le  nombre  des  portes  d'entrée 
que  le  grattage  offre  aux  micro-organismes  de  tous  ordres,  restent  à  l'état 
d'induration  sans  tendance  à  la  suppuration. 

Il  est  peu  d'affections  où  le  prurit  puisse  atteindre  un  aussi  haut  degré 
d'intensité  et  continuité  que  dans  le  prurigo  de  Hebra  :  le  nombre  des  exco- 
riations de  grattage  que  l'on  rencontre  à  la  surface  des  régions  malades  en  est 
la  preuve,  ainsi  que  la  férocité  avec  laquelle  se  grattent,  lorsqu'on  les  fait 
déshabiller,  les  sujets  qui  en  sont  atteints.  Cependant,  dans  nombre  de  cas, 
l'affection  présente  une  gravité  et  une  étendue  moindres,  et  le  prurit  n'atteint 
pas  une  pareille  intensité. 

Marche.  —  Le  prurigo  de  Hebra  débute  ordinairement  dans  l'enfance,  le 
plus  souvent  môme  dans  la  première  enfance  ;  il  peut  cependant  ne  se  mani- 
fester que  plus  tard,  dans  la  jeunesse. 

Les  premières  atteintes  n'offrent  pas  l'aspect  caractéristique  des  poussées 
ultérieures  et  se  masquent  sous  les  dehors  de  l'urticaire:  aussi  des  poussées 
de  papules  ortiées  survenant  chez  un  enfant  de  moins  de  5  ans,  sans  l'interven- 
tion d'un  parasite  ou  d'un  écart  de  régime,  et  surtout  lorsqu'elles  se  répètent, 
doivent-elles  imposer  des  craintes  sérieuses  au  point  de  vue  de  l'apparition 
ultérieure  du  prurigo  de  Hebra. 

Une  fois  constituée,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  2  ou  o  ans  le  plus  ordinaire- 
ment, la  maladie  présente  une  marche  spéciale  :  des  périodes  d'accalmie,  dans 
lesquelles  les  lésions  d'irritation  chronique  des  téguments  persistent  seules 
avec  quelques  sensations  peu  marquées  de  prurit,  sont  entrecoupées  par  des 
poussées  éruptives  et  prurigineuses  plus  ou  moins  intenses.  C'est  surtout  en 
hiver  et  au  printemps  que  se  produisent  ces  exacerbations,  tandis  que  la  chaleur 
de  l'été  les  calme  plutôt. 
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Lorsque  les  premières  iioussées  n'oul  eu  (|iruiie  iniciisilé  iiiih1('m<>c.  I:i  mnlii- 
ilie  ctmscrvc  toujours  des  caractères  de  héiiiffuih'  relali\i'.  lamlis  ([iie  les  cas 
initialomenl  sévères  reslenl  lels  pendant  toute  leur  durée. 

ProiîOStic.  Piiur  llciir;i  cl  Kaposi.  ralVcclion  est  csseiilit'lleinciil  iiicura- 
lile  cl  persiste  [x-iidaiil  loule  l'exislenee.  E.  Hesuier,  pareoiitre,  a  vu  des  sujets 
ipii,  à  l'Age  adulte,  cessaient  détre  tournienl('s  pai-  les  poussées  du  prurig;o  de 
Ilebra  dont  ils  avaient  été  atteints  dans  leur  jeune  Age. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  par  ses  retours  périodiipies,  le  j^rurigo  de 
Ilebra  constitue  une  maladie  sérieuse,  qui  influe  grandement  sur  la  santé 
générale  et  sur  le  moral  des  sujets.  Dans  les  formes  graves,  il  n'est  pas  rare 
que  les  malades  reslenl  petits,  comme  alro]ilii(''s,  pendant  toute  leur  existence; 
mais  on  peut  se  demander  si  cet  élal  d'iiirantilismc  n'est  pas  le  résultai  des 
causes  de  dégénérescence  qui  licnncnl  la  maladie  sous  leur  (h'pendance. 

Étiologie.  —  Les  sujets  atteints  <ie  prurigo  de  Ilelira  sont  souvent  des 
enfants  mal  nourris,  mal  soignés,  faibles:  mais  parfois  aussi  des  enfants  élevés 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  et  l'alimenlalion  défectueuse  invoquée 
par  Kaposi  et  surtout  par  Comby  n'est  pas  sultisanle  ]ionr  i-xplicinei-  à  elle 
seule  le  développement  de  cette  alïection. 

Il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  un  trouble  de  nutrition,  sorte  de  dégéné- 
rescence d'origine  héréditaire  comme  le  prouve  parfois  le  développement 
simultané  de  plusieurs  cas  dans  une  même  famille. 

Les  parents  des  malades  olïrent  {Tailleurs  souvent  des  lares  constitutionnelles 
diverses;  beaucoup  sont  atteints  de  dermatoses  variées. 

Les  malades  eux-mêmes  sont  assez  souvent  atteints  d'affections  diverses 
l'élevant  de  causes  à  la  fois  dyscrasicpies  et  névropatliiques,  telles  que  l'asthme. 

Diagnostic.  —  La  longue  durée  et  les  recrudescences  presque  régulières 
de  la  maladie  en  facilitent  singulièrement  le  diagnostic  et  ne  permetlenl  pas 
de  la  confondre,  chez  l'adulte,  avec  l'eczéma  et  avec  les  diverses  afi'ections  pru- 
rigineuses, parasitaires  ou  non.  Chez  l'enfant,  l'embarras  peut  être  plus  grand, 
surtout  lors  des  premières  poussées. 

Le  siège  des  lésions  du  côté  de  l'extension  des  membres,  l'absence  de  larges 
pustules  et  desillons,  l'intégrité  des  régions  où  siègent  de  préférence  les  lésions 
acariennes,  la  non-contagiosité  de  la  maladie,  permettent  d'éliminer  la  gale. 

Mais  la  confusion  est  possible,  du  moins  passagèrement,  avec  les  dermatoses 
prurigineuses  si  fréquentes  dans  l'enfance  qui  accompagnent  l'éruption  des 
dents  {sirophuh(s)  :  les  circonstances  de  leur  développement,  leur  reproduction 
dans  les  mêmes  circonstances,  leur  caractère  passager  et  la  dissémination  plus 
grande  de  leurs  éléments  en  feront  reconnaître  la  nature  plus  sûrement  peut- 
être  que  leurs  caractères  objectifs,  bien  qu'elles  revêlent  plutôt  l'aspect  de 
vésicules  que  celui  de  papides  qui  est  celui  des  éléments  du  prurigo  de  Ilebra. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  histologiques  du  prurigo  de 
Ilebra  ne  répondent,  comme  l'ont  fait  voir  les  recherches  de  Leloir  et  Taver- 
uier,  Taylor  et  van  Gieson,  à  la  définition  d'aucun  autre  élément  dermatolo- 
gique :  ce  sont  des  lésions  spéciales  constituées  [par  le  développement,  dans 
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l'inl.éricui'  du  corps  mui|ii(!ux  dt;  M.ilpi^lii,  de  ciiviljîs  kysl,i(|ucs  n;nl'<;riii;iiil,  un 
liquide  clair;  elles  scrai(!iil,  d'niir-ès  'l'aylor  cl,  van  (jicson,  la  conséquence  d'une 
<légénércscence  des  cellul(!S  (•[iid('itiii(|M('s  consiV-nlive  (■lle-ni(''me  à  une  inflarn- 
mal-ion  chronique  du  dei'ine  cl  nionlrcjil  liicn  (jik^  laireçlion  ne  <loil  pas  (Mre 
rangée  dans  le  groupe  licluMi. 

On  n'a  aucune  donn(îC  sur  l(!s  causes  analonio-|)hysiologi<pics  du  piairil  ;  on 
n'a  jusqu'à  présenl.  pas  rcncoidn'^  d'alliMalion  des  nerfs  p6riph<'!ri<|ucs. 

Traitement.  —  La  lésion  iocaii;  du  inuiigo  de  Ilcbra  cL  le  pinril  qui  l'ac 
compagne  cèdent  assez  l'acilcmenl.  sous  l'iidlucncc  dclrailemcnls  locaux  divers. 
Les  applications  de  corps  gras,  en  première  ligne  l'huile  de  foie  de  morue 
simple  ou  additionnée  de  menthol,  sous  la  forme  d'emplûtres  ou  d'onctions, 
répétées  chaque  nuit  et  alternant  avec  l'enveloppcmenl  des  surfaces  malades 
au  moyen  de  toile  de  caoutchouc,  viennent  rapidement  à  bout  des  poussées  les 
plus  intenses.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  palliatif  donnant  des  résultats  passagers 
et  n'empêchant  pas  les  récidives. 

Le  traitement  interne,  tonique  et  reconstituant  (et  ici  encore  en  première 
ligne  l'huile  de  foie  de  morue,  puis  les  amers,  l'arsenic),  est  presque  toujours 
indiqué  par  l'état  constitutionnel  des  sujets  atteints  de  prurigo  de  Hebra. 
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V 
URTICAIRE 

Définition.  —  On  décrit  sous  le  nom  d'urticaire  une  modiflcation  de  la 
peau  caractérisée  par  la  production  d'élevures  (saillies  ortiées,  pomphi), 
■de  forme,  d'étendue  et  de  saillie  variables,  dont  le  centre  blanc  est  bordé  par 
ime  zone  rouge  ou  rosée  de  largeur  également  variable  ;  ces  élevures  sont  tran- 
sitoires et  s'accompagnent  ordinairement  d'un  prurit  assez  intense. 

L'urticaire  n'est  pas  une  maladie,  mais  bien  une  forme  de  lésions  cutanées 
reconnaissant  des  causes  variées  ;  dans  certains  cas  cependant,  elle  constitue 
lie  symptôme  le  plus  apparent  d'un  état  pathologique  d'origine  toxique  ou 
peut-être  infectieuse  auquel  on  a  donné  le  nom  de  fièvre  orliée. 

Description.  —  Débutant  brusquement  ou  tout  au  moins  rapidement  par 
iine  légère  saillie  rosée,  les  élevures  urlicariennes  s'étendent  avec  une  grande 
srapidité,  en  même  temps  qu'elles  deviennent  plus  saillantes  et  que  l'aspect  de 
leur  partie  centrale  se  modifie  :  celle-ci  devient  d'un  blanc  plus  ou  moins  bril- 
liant,  son    niveau  se  confond  avec    celui  de  la   bordure   périphérique  restée 
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rouge  ou  liien  il  s'alVaisse  de  façon  à  consliluor  uno  li'L;(''r(>  (l(-|)rt'ssion.  Cli^néra- 
lenienl  arroinlios.  les  plaques  ortiées  se  (■(iiircindiiit  ^iuinciiI  en  se  ivunissanl 
pour  cousiiluer  îles  ligures  irn'gulières  ne  n|Hiiulanl  a  aucune  deseriplion 
el  qui  sont  sujellesà  des  uiodiIicalionsrai)ides  en  raison  du  earaelère  éplu^mùre 
de  l'éruplion;  d'autres  fois,  et  suiioul  lorsqu'elles  sont  proiluiles  par  une 
pression  extérieure,  elles  alVectenl  une  forme  linéaire  eorresi)on(ianl  au  trajet 
suivi  par  le  corps  qui  les  a  délerminécs.  Leurs  dimensions  peuvent  varier  de 
celles  d'une  pièce  de  50  centimes  ù  celles  d'une  pièce  de  ô  francs  el  pins;  il 
n'est  ]ias  rare  d'en  voir  qui  occupent  tout  un  segment  de  membre. 

Le  prurit  existe  d'une  façon  constante  sauf  quand  l'urticaire  reconnaît  pour 
cause  une  pression  exiérieure  ;  (pielquefois  modéré,  il  est  d'autres  fois  vérita- 
blement intolérable  et  c'est  lui  qui  constitue  pour  ainsi  dire  le  seul  phénomène 
g<Miant  de  l'urticaire;  on  peut  même  se  demander  si  le  prurit  n'est  pas  parfois 
la  cause  déterminante  des  éruptions  ortiées,  témoin  la  facilité  avec  laquelle 
le  grattage  et  le  frottement  déterminent  le  développement  d'éléments  orties 
chez  les  sujets  en  puissance  d'urticaire,  témoins  aussi  les  résultats  favoraliles 
obtenus  par  Jacquet  au  moyen  de  l'enveloppement  ouaté. 

Les  saillies  de  l'urticaire  disparaissent  avec  une  grande  rapidité;  elles  ne 
laissent  ordinairement  après  elles  aucune  autre  trace  que  les  excoriations  con- 
sécutives aux  grattages  provoqués  par  le  prurit  qui  les  accompagne. 

Tels  sont  les  caractères  de  l'urticaire  dans  les  cas  ordinaires;  mais  certains 
faits  s'écartent  de  la  description  précédente. 

Une  des  formes  anomales  les  plus  curieuses  est  celle  qui  a  reçu  le  nom  d'urti- 
caire géante  ou  d'urticaire  œdémateuse.  Les  éléments  orties,  assez  larges,  au 
lieu  d'être  légèrement  saillants  au-dessus  des  téguments  sains,  les  dépassent 
d'une  façon  considérable,  formant  une  sorte  de  bosse  volumineuse,  de  coloration 
blanche,  bordée  par  un  mince  liséré  rosé;  parfois  l'aspect  rappelle  absolument 
celui  de  l'œdème  cutané  et  les  faits  décrits  sous  les  noms  d'œdème  circonscrit 
de  la  peau  el  de  nodosités  éphémères  des  arthritiques  ap)iartiennent  certaine- 
ment à  l'urticaire,  comme  le  prouvent  la  coexistence  ou  l'alternance  avec  des 
éruptions  indiscutables  d'urticaire.  Dans  les  régions  où  la  peau  est  mince  et  où 
le  tissu  cellulaire  se  laisse  facilement  infdlrer  de  sérosité,  comme  les  paupières 
et  le  gland,  l'œdème  peut  atteindre  des  proportions  considérables. 

Il  faut  également  ranger  dans  le  cadre  de  l'urticaire  certaines  éruptions 
d'apparence  érythémateuse  qui  se  rapprochent  de  l'érythème  polymorphe  et 
qui  se  caractérisent  par  le  développement,  chez  des  sujets  urlicaricns  et  sous 
l'influence  des  causes  ordinaires  de  l'urticaire,  d'une  éruption  érythémateuse 
avec  éléments  festonnés,  légèrement  surélevés  et  très  prurigineux,  ainsi  que 
E.  Besnier  et  Doyon  en  ont  rapporté  des  exemples. 

D'autres  éléments  dermatologiques  peuvent  s'ajouter  à  l'urticaire.  Ainsi  des 
vésicules  el  des  phlyctènes  peuvent  se  développer  sur  tout  ou  partie  des  sail- 
lies ortiées.  J.  Renaut  (de  Lyon)  a  attribué  à  l'intensité  de  l'anémie  au  centre 
des  papules  ortiées  la  production  de  petites  plaques  disséminées  de  gangrène 
dans  certains  cas  mal  déterminés  avant  ses  recherches.  Plus  souvent  la  con- 
gestion périphérique  peut  être  assez  intense  pour  amener  une  extravasation 
sanguine  (urticaire  hémorrhagiquc). 

L'urticaire,  au  lieu  de  la  marche  rapide  et  passagère  qu'elle  ofl're  dans  les  cas 
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ordinaires,  poiiL  avoir  une  longue  diin'c;  en  r'''alil,(;,  clic  n'esl  cliroiii'|iic  (]nc. 
par  la  répéLil.ion  incessante  pciidaiiL  des  mois  cl  des  années  d'niic  sZ-ric  de 
poussées  éruplivcs  cl,  non  |)ar  la  pcMsislancc  de  ses  éléments  en  j)arliciilif!r. 

On  décrit  sous  le  nom  iVin-liriiirc  jiii/inriilrc,  inie  aiïcclion  déhiilard.  gi-néi-a- 
Icment  dans  rcnlance,  et  donnant  lien  pendant  des  années  à  des  poussées  svic- 
ccssivcsd'érythème  accompagné  desonlcvemcnls  nrticariens,  dont  les  éléments 
persistent  à  l'inverse  de  ceux  de  l'ui^ticaire  véritable  et  laissent  après  eux  une 
pigmentation  sous  l'orme  de  taches  brunâtres  irrégulicrcs  ;  les  éruptions  ont 
pour  siège  de  prédilection  le  tronc  et  les  membres.  Cette  affection,  (jui  s'acr 
compagne  d'adénopathics  nuillipics,  rentre  certainemeni  dans  le  groupe  des 
angionévroses,  malgré  la  persistance  des  lésions  au  niveau  desquelles  on  a 
constaté  la  présence  de  Manlzelliiii  d'Ehrlich  (Unna,P.  Raymond);  mais  il  n'csl 
pas  prouvé  (pi'elle  doive  être  classée  parmi  les  urticaires. 

Urticaire  interne.  —  Des  phénomènes  généraux  graves  peuvent  accom- 
pagner certaines  formes  d'urticaire,  celle  qui  succède  à  l'ingestion  des  moules 
par  exemple  ;  parfois  même  la  mort  peut  en  rire  la  conséquence.  La  plupart 
de  ces  phénomènes  (douleurs  gastralgiques,  vomissements,  diarrhée,  hypo- 
thermie, état  syncopal)  relèvent  de  l'intoxicalion  dont  l'éruption  ortiée  est  la 
manifestation. 

Mais,  outre  ces  troubles  d'ordre  toxique  concomitants  à  l'urticaire,  on  peut 
observer  du  côté  des  diverses  muqueuses  des  manifestations  fugaces,  relevant 
de  lésions  analogues  à  celles  qui  ont  pour  siège  la  peau.  La  langue,  la  voûte  et 
le  voile  du  palais  sont  parfois  le  siège  de  ces  manifestations  qui  peuvent 
s'accompagner  de  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration.  L'urticaire  de  l'épiglotte  et  de  la  muqueuse  laryngée  peut  produire 
l'œdème  de  la  glotte.  Guéneau  de  Mussy  a  attribué  à  une  urticaire  des  bron- 
ches certains  accès  d'asthme.  Plus  rarement  des  troubles  œsophagiens  ou 
gastro-intestinaux  peuvent  être  rattachés  à  des  lésions  d'urticaire  interne, 
dont  l'étude  est  loin  d'être  faite  d'une  manière  définitive. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Comme  on  pouvait  le 
prévoir  et  comme  l'ont  montré  les  recherches  de  Vidal,  Pick  et  Leloir,  les  sail- 
lies urticariennes  sont  constituées  par  une  congestion  vasculairc  intense  avec 
exsudation,  dans  les  espaces  intercellulaircs  du  derme  et  dans  les  papilles,  d'une 
grande  quantité  de  sérosité  et  de  quelques  cellules  lympho'ides;  en  un  mot.  il 
r^'agit  d'une  congestion  avec  œdème  actif. 

.  L'examen  de  la  peau  au  moment  où  on  y  trace  des  lignes  au  moyen  d'un 
corps  mousse  et  où  se  produit  la  saillie  d'urticaire  factice  —  laquelle  n'est 
que  l'exagération  des  phénomènes  qui  constituent  la  raie  vaso-motrice  ou  raie 
méningitique  de  Trousseau  —  permet  de  suivre  le  mode  de  production  des  saillies 
urticariennes  :  une  première  phase,  qui  manque  dans  l'urticaire  spontanée,  est 
le  résultat  de  la  constriction  active  des  capillaires  sous  l'influence  de  l'exci- 
tation directe  et  est  caractérisée  par  la  production  d'une  raie  blanche;  il  se 
forme  ensuite  une  ligne  rouge  produite  par  la  congestion  due  à  la  paralysie 
vaso-motrice,  puis,  apparaît  à  sa  place  une  saillie  qui  blanchit  bientôt  et  qui 
représente  la  papule  ortiée,  saillie  produite  par  l'œdème  que  détermine 
l'exsudation  de   liquide  hors  des   vaisseaux  dilatés   :   la   décoloration   est  le 
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résultai  di'  raïu'iiiie  iirmliiile  parla  compression  iiu'oxorcc  sur  les  \aissoaux  le 
liquide  exsudé.  On  conroil  dès  lors  que  celte  anémie,  résultai  iniliiecl  do  la 
conjjeslion  vasculaire,  n'existe  que  dans  les  parties  centrales  do  la  saillie  urti- 
cariennc  et  (juc  la  roui;'oui'  porsislo  à  sa  |ii-i-i|ili('rii'  on  la  o(inL;osliiiii  n'a  pas 
encore  abouti  à  l'exsudatiou. 

Le  mécanisme  de  la  |)ro(luctiou  dos  saillies  ortiéos  et  leur  exislonce  éjjhé- 
mérc  ne  sont  pas  compalihlos  avec  une  altération  matérielle  et  permanente  des 
lissus  :  il  s'ai^it  là  do  Irouldos  vaso-moteurs  siiw  matci-in.  <l'une  aiif,Monovroso. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  l'urticaire  sont  des  plus  variables. 

11  osi  roilain  que  tous  les  sujets  ne  sont  pas  éijalement  prédisposés  à  cette 
dermatose,  qu'elle  atteint  surtout  les  sujets  à  nutrition  retardante  qu'on  classe 
dans  la  catégorie  des  arthrititpies  nerveux,  el  <pie  (larmi  eux  il  en  est  un  cer- 
tain nombre  seulement  chez  (jui  des  causes  divorsos  ol  vaiial)les  pour  chacun 
d'eux  peuvent  en  provo(pior  lapparilion:  mais,  eu  iinhc,  certaines  causes 
externes  peuvent  la  diMorininor  cho/.  tous  les  sujols.  (piol  ipio  soit  leur  état 
constitutionnel. 

Les  causes  détcrminaulos  de  l'urlicairo  poini'nl  doue  ôiro  oxlornos  ou 
internes. 

Parmi  les  causes  externes,  les  unes  sont  banales,  agisseid,  i)ar  excitation 
nK'canique  directe  des  éléments  périphériques  du  système  vaso-moteur,  ce 
sont  les  pressions  accidentelles  ou  provoquées  intcnlionnellcment  :  celles-ci 
produisent  des  éléments  orties  (urticaire  provoquée)  chez  les  sujets  en  proie 
à  une  poussée  d'urticaire:  de  plus,  certains  sujets  qui  n'ont  pas  spontanément 
d'urticaire  présentent  ce  phénomène  lorsqu'on  irrite  leur  tégument  par  une 
pression  forte  ;  c'est  à  des  cas  de  ce  genre  qu'on  a  donné  les  dénominations 
défectueuses  d'autographisme  ou  de  dermographisme,  qui  rappellent  la  faci- 
lité avec  laquelle  on  voit  se  reproduire  en  relief  les  caractères  tracés  sur  la 
peau  du  patient  à  l'aide  d'un  corps  mousse,  tel  qu'un  manche  de  porte-plume, 
ce  phénomène  s'observe  presque  exclusivement  chez  des  sujets  profondément 
névropathiques. 

Des  parasites  divers,  les  poux,  les  punaises,  les  puces,  les  chenilles,  les  cou- 
sins, en  particulier,  peuvent  provoquer  l'urticaire  chez  presque  tous  les  sujets, 
plus  facilement  cependant  chez  ceux  dont  la  peau  est  fine  et  chez  les  enfants; 
leur  mode  d'action  est  complexe,  elles  résultent  tout  à  la  fois  de  l'excitation 
mécanique  des  éléments  nerveux  du  derme  par  la  piqûre  du  parasite  el  par  le 
grattage  qu'il  provoque  el  de  l'introduction  par  ce  parasite  d'une  substance 
([ui  irrite  chimiquement  les  éléments  vaso-moteurs.  Ce  dernier  mécanisme 
intervient  prescjuc  seul  dans  l'urticaire  consécutive  à  la  piqûre  de  l'oitio  vul- 
gaire {ui-lica  dioïca). 

Quant  aux  causes  délcrminantes  internes  de  l'urlicaire,  ce  sont  surtout  les 
imjesla  et  parmi  eux  les  mollusques,  les  crustacés,  les  poissons  de  mer,  les 
fraises,  les  framboises,  la  glace,  la  viande  de  porc,  le  gibier  ou  ])lutôt  c'est 
chez  chaque  sujet  prédisposé  à  l'urticaire  un  ou  plusieurs  de  ces  aliments, 
toujours  le  môme,  (|ui  intervient  pour  provoquer  l'éruption.  D'autres  fois,  c'est 
une  substance  médicanientcuse,  el,  en  particulier,  le  sulfate  de  quinine,  le 
copalui.  la  t('rébonlliine.  olc. 
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Oulro  l'c^ial  consl,il,iil.i()iin(!l  du  sujol,  des  IroiililcH  gaslriquos  divers,  el,  ;)ii 
))reinier  rang  la  dilalalion  de  l'csloinac,  vicnneiil,  souveril  favoriser  ra()|)aril,ion 
d(!  l'iiilicaire  ab  ingcslin,  celle-ci  esl,  toujours  en  i-éalil/;  une  uriieaire  loxi(|ue, 
la  suhsLanec  ingérée  conLenanLelle-môme  des  produits  toxi<]uesou  |)rovoi|iiaid, 
à  la  laveur  d'un  trouble  don  organes  digestifs,  la  formation  d<;  produits  toxi- 
(jues  qui,  par  suite  de  la  prédisposition  personntdle  du  sujet,  déterminent  le 
trouble  angioneuroti(iu(!  appeb^  urtiraire. 

De  même,  cei'tains  produits  élabor('is  spontan(''Mi<'nt  par  l'orgaiiisu]!'  ri  ikhi 
éliminés  parles  voies  naturelles  piMivent  devenir  l'oi-igim;  de  cette  deiniatrjse  ; 
c'est  ainsi  (pi'on  l'obsei've  dans  l'urcMiiie  et  dans  les  afi'ections  à  ictère.  Les 
kystes  hydati(jucs  donnent  (''gaiement  lieu  à  la  production  de  l'urticaire  lors- 
(pie,  par  leur  rupture,  ils  provoquent  l'iidoxication  liydati(|ue  dont  les  belles 
recherches  du  professeur  Uebove  ont  établi  l'existence.  Ouelcpies  maladies 
infectieuses,  le  paludisme  en  première  lign(^,  puis  les  pyohèmies,  peuvent  pro- 
duire l'urticaire,  à  la  faveur  des  altérations  humorales  qu'elles  déterminent 
ou  des  substances  toxiques  élaborées  par  leurs  micro-organismes  pathogènes. 
En  réalité,  c'est  à  une  intoxication  (hétéro  ou  auto-intoxication)  qu'est  due  le 
plus  ordinairement  l'apparition  de  l'urticaire  :  l'intervention  du  système  vaso- 
moteur,  seule  invoquée  il  y  a  quelques  années,  n'est  pas  seule  à  la  provoquer, 
ou  plutôt  ce  système  est  mis  en  action  par  une  cause  toxique  et  l'urticaire  esl, 
comme  les  érythèmes,  un  phénomène  à  pathogénie  complexe. 

Parfois  cependant  l'inllucnce  nerveuse  peut  seule  être  invoquée  :  tel  le  cas 
de  l'étudiant  en  médecine  qui,  après  avoir  entendu  une  leçon  sur  l'urticaire, 
vint  montrer  à  Hardy  son  corps  couvert  de  saillies  ortiées;  de  môme,  les  pous- 
sées d'urticaire  (jui,  chez  certains  enfants  de  souche  arthritico-nerveuse,  accom- 
pagnent l'éruption  des  dents,  doivent  être  attribuées  à  un  trouble  réflexe  dan.s 
l'innervation  des  vaisseaux  cutanés  ;  c'est  également  à  un  trouble  vaso-moteur 
qu'il  faut  rapporter  l'urticaire  généralisée  qui  succède  aux  bains  de  rivière  chez 
quelques  sujets  prédisposés. 

Quant  à  l'existence  d'une  urticaire  idiopathique,  survenant  sans  cause  appré- 
ciable, il  n'est  plus  nécessaire  actuellement  de  la  réfuter  ;  les  cas  auxquels  on 
donne  le  nom  de  fièvre  ortiée  doivent  être  mis  sur  le  compte  de  quelque  infec- 
tion ou  plutôt  de  quelque  intoxication  méconnue,  dont  il  faut  rechercher  la 
cause  dans  les  aliments  ingérés. 

Diagnostic.  —  L'urticaire  est  facile  à  reconnaître.  Le  développement 
rapide  et  la  disparition  également  rapide  des  saillies  blanches  à  bordure 
rouge,  ordinairement  prurigineuses,  ne  laissent  guère  de  place  au  doute- 
Aussi  le  diagnostic  de  cette  dermopathie  se  résume-t-il  dans  la  recherche  de 

ses  causes. 

Pronostic.  —  L'urticaire  constitue,  lorsqu'elle  s'accompagne  de  prurit,  une 
affection  plutôt  pénible  que  grave;  car  les  faits  d'urticaire  avec  troubles  viscé- 
raux importants  sont  des  plus  rares.  Cependant  la  répétition  de  ses  atteintes 
en  fait  pour  certains  sujets  un  véritable  supplice.  En  outre,  l'urticaire  est  l'in- 
dice d'un  état  constitutionnel  dont  on  ne  peut  méconnaître  l'importance:  chez 
les  jeunes  enfants,  elle  peut  être  la  première  manifestation  d'une  dermopathie 
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Lcravo  cl  ('<s(>nli('llonuMil  rchclli-,  lo  prnri!i:o  do  Ili-lua.  de  sorli-  (|ii('  cliiv.  eux  on 
lie  sanr;iil  Imii  r('S(>rvor  le  iii'diioslic  d'inic  urlii-airi'  n-fidivaiile. 

Traitement. —  Modilier  l'oryanismo  de  l'ai^oii  à  l'aire  disiiarailro  les  causes, 
li'sidiis  Niscérales  ou  alloralions  huuiorales,  qui  peuvent  consliluer  une  prédis- 
liosilitm  à  l'urticaire  ;  en  outre,  supprimer  tous  les  ingesta  et  les  parasites  (pii 
|Knivenl  devenir  la  cause  déterminante  de  cette  dermopalliie,  telles  sont  les 
tleux  indications  de  la  thérapeutique  prophylacti(pii"  de  l'urlirairc,  et  leur 
observance  permet  souvent  d'en  prévenir  le  retour. 

Quand  l'éruption  s'est  développée,  si  elle  ne  reconnaît  pas  une  cause  [jure- 
ment externe,  on  doit  recourir  soit  à  un  purgatif  pour  évacuer  la  substance 
toxique  qui  l'a  déterminée,  soit  à  l'antisepsie  intestinale  suivant  les  préceptes 
du  professeur  Bouchard,  et,  en  outre,  aux  diurétiques  et  en  parliculier  au  lait. 
L'emploi  des  calmants  peut  être  nécessité  par  l'agitation  excessive  du  malade. 

Los  médicaments  vaso-moteurs,  on  particulier  la  <]uinine,  l'crgolinc.  la  licl- 
ladone  peuvent  diminuer  la  durée  d'une  crise  d'urticaire. 

Ouant  au  traitement  externe,  local  de  l'éruption,  il  doit  consister  daiw  rem- 
ploi des  divers  antiprurigineux,  en  particulier  de  l'acide  pliéni<pie  en  Inlidiis  à 
1  ou  à  1/2  pour  100,  de  lotions  à  l'acide  cyanhydrique,  de  lolinn^  on  de  pom- 
niades  au  menthol,  à  la  cocaïne,  etc.,  auxquelles  on  associera  de  larges  api^li- 
cations  de  poudre  d'amidon.  Les  bains  rendent  parfois  des  services,  mais  d('- 
lerminent  souvent  de  violentes  poussées;  aussi  doit-on  être  prudent  dans  leur 
emploi. 
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1889,  p.  457.  —  .1.  Renaut,  Sur  une  forme  de  la  gangrène  successive  et  disséminée  de  la 
peau;  l'urticaire  gangreneuse;  La  Médecine  moderne,  1890,'20  févr.,  p.  105.  — Cornu,  Conlrib. 
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médic,  IS'JO,  p.  770. 


VI 
PITYRIASIS 

On  dt'signe  sous  le  nom  de  pityriasis  (-l'-upov,  son)  une  série  d'ari'eclions  ca- 
ractérisées par  la  présence  d'une  desquamation  fine  et  mince. 

Ce  groupe  est  beaucoup  moins  étendu  qu'autrefois,  depuis  qu'on  en  a  disirait 
pour  les  rattacher  à  l'eczéma  sec  la  plupart  des  cas  compris  auparavant  sous 
le  nom  de  pityriasis  simple,  et  pour  le  rapporter  à  la  séborrhée  le  pityriasis 
<lu  cuir  chevelu. 


l'ITYJdASIS.  liOh 

Outre  le  pityriasis  versicolorc,  iilTccI ion  i)Mi'îisil;iirf.  iirodiiilc  pai'  un  (Ir^iTiid- 
lophyte,  on  range  encore  dans  li;  |)ilyriasis  : 

'I"  Le  p'ilj/rins'in  iiihrn.  i\u\\  vaudrait  iniciix  d('siL;iici'  smis  le  nurii  dV'rylliro- 
dcrniic  ('xrolianti',  cunslil  iiaiil  lin  iri("i]ic  iiii  i;riiii|ic'  riirnir  iiiiiiiii|il(''tciiicnl 
connu  d'aH'cctions  rares  (■arai'li'risc'cs  par  la  pr('-s('iiiT  i\r  scpianifs  dr'>\r|o|)])('('s 
sur  un  fond  de  roug'eui'  g(''n(''ralis(''(!  et  à  <''\iiliil  ion  Icirlc;  son  l'Iiiilc  csl  liop 
complexe  pour  ti'oiivcr  place  ici. 

2"  h(^.  jiHi/riiisix  riilirti  jiil/iin-.  di'cril  par  hevergie,  E.  llcsnicr,  liichaiid,  afl'ec- 
lion  également  rare,  à  é\olution  lente,  caractérisée  pai- la  |ii'ésence  dcsipiarnes 
épidermicpics  épaisses  formant  à  l'émergence  des  poils  des  cônes  résistants  et 
reposant  sur  un  Coud  de  rougeur  dilluse. 

5°  Le  pili/ridxis  cirriiul  de  K.  Vidal,  aH'cction  due  à  la  présence  d'un  cham- 
pignon spécial,  le  niicrosporon  anomœon,  et  constituée  par  de  petites  taches 
circinées,  rosées,  à  peine  saillantes,  légèrement  squameuses,  occupant  le  tronc, 
les  bras  ou  les  cuisses,  évoluant  lentement  et  alloignanl  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes  ou  de  1  l'ranc,  isolées  ou  conllnenles,  cl  loiinant  alors  des  pla- 
ques plus  ou  moins  étendues. 

A"  Le  pilijria»iK  rnsé  dp  Gihcrl  qui,  par  sa  fréquence,  réclame  une  descriplion 
complète. 

PITYlil.VSIS  ROSÉ  DE  GIBERT 

Définition.  —  Gibert  a  décrit  sous  le  nom  de  pityriasis  rosé  une  aflection 
cutanée  caractérisée  par  le  développement  sur  le  tronc  et  sur  les  membres 
d'éléments  arrondis,  rouges,  squameux  à  leur  partie  centrale,  à  progression 
excentrique,  aflection  évoluant  d'une  manière  cyclique  et  aboutissant  constam- 
ment à  la  guérison. 

Description  clinique.  —  Une  légère  saillie  papuleuse,  régulièrement 
arrondie,  d'abord  miliaire,  puis  s'élargissant  rapidement  jusqu'à  atteindre  le 
diamètre  d'un  pois,  de  coloration  rosée,  s'effaçant  presque  complètement  par 
la  pression,  constitue  la  lésion  initiale  du  pityriasis  rosé.  Ces  éléments  s'éten- 
dent par  leur  périphérie,  en  conservant  leur  forme  arrondie  ;  leur  centre  ne 
tarde  pas  à  présenter  une  petite  squame  blanche  et  adhérente.  A  mesure  que 
l'élément  s'élargit,  la  partie  centrale  s'affaisse,  l'état  squameux  devient  plus  net 
et  l'épiderme  présente  à  ce  niveau  un  aspect  brillant  et  plissé  qu'on  voit  surtout 
bien  à  la  loupe  et  qui  est  caractéristique  de  la  maladie  ;  le  bord  périphérique 
reste  légèrement  saillant  et  conserve  sa  coloration  rouge,  tandis  que  le  centre 
est  plus  pâle  ou  couleur  chamois.  Les  éléments  peuvent  atteindre  15  à  25  milli- 
mètres de  diamètre  et  plus,  et  rester  isolés  les  uns  des  autres,  constituant 
ainsi  suivant  la  comparaison  du  professeur  Fournier  des  médaillons  ronds  ou 
ovalaires.  Souvent  ils  se  réunissent  en  surfaces  de  forme  irrégulière  à  contours 
sinueux  et  polycycliques. 

Lorsqu'ils  ont  duré  un  certain  temps,  ces  éléments  s'affaissent,  laissant  après 
eux  une  légère  desquamation,  puis  disparaissent  entièrement. 

Les  saillies  papuleuses,  les  éléments  circinés  et  les  médaillons  sont  associés 
sur  une  même  région,  consliluant  dans  leur  ensemble  une  éruption  polymorphe. 


1.06  MALMMKS  CUTANKKS. 

Au  milieu  do  ces  ('IcniiMils,  dii  ilislint;-MO  ordiiuiireniciil  iiiic  [ihuiuc  jilns  l;irt;('. 
qui  a  précédé  les  autres  :  Br(i((|  lui  ddinii'  le  iiuiii  de  |ila(|ue  priuiilive. 

L'érupliou  s"aecompagne  d'un  pniril  li'^i-r.  siuncid  à  peu  prés  nul. 

Le  jnlyriasis  rosé  a  pour  siège  de  prédilection  ou  mieux  i>our  siéj^e  initial 
presque  conslanl  la  partie  supérieure  du  thorax  en  avant  et  en  arrière  :  c'est 
dans  celle  région  que  ses  éh'MiKMils  soni  le  pins  iI('m>I(i]i|ii's  ri  li'  pins  (■:n';icl('- 
risliipies;  de  là  il  s"élend  de  h.ml  rn  Ikis  snr  le  llior:i\  ri  rn  in("'nir  Irinps  sur 
les  membres  supérieurs  (|u'il  envahil  égalenicul  de  liaul  en  bas.  atteint  l'aij- 
domen  el  les  membres  inférieurs.  Celle  progression  se  fait  par  le  d(-\('li>p|)('- 
uienl  d'éli-nieids  nouveaux,  sous  forme  de  poussées  snhinlranli's  (jni  se  conti- 
uuenl  gcMK'ralcnienl  pendanl  o  à  0  semaines. 

La  durée  totale  de  la  maladie  varie  cuire  là  jours  et  L'  mois:  cxceplionncllr 
ment,  des  jioussécs  successives  nombreuses  la  prolongent  el  Ilallo]K'an  lilcnn 
cas  où  elle  aurait  persisté  pondant  i  ans. 

Étiologie.  —  Le  pityriasis  rosé  sobserve  presque  ti)uji>nrs  chez  ili-s  snjcls 
jeunes,  de  2(1  à  TiO  ans,  surtout  chez  ceux  ilonl  la  peau  est  fine  el  délicate: 
.lac(inet  el  Fcvdard  l'ont  vu  coïncider  avec  la  dilatation  de  l'estomac. 

11  est  plus  frétpient  au  prinkMups  que  dans  les  autres  saisons. 

Il  ne  récidive  jamais. 

Diagnostic.  — ■  Le  pityriasis  rosé  présente,  en  raison  de  sa  généralisation, 
de  la  forme  et  de  la  coloration  de  ses  éléments,  une  grande  analogie  avec  la 
roscole  .'^i/philitic/ui'.  avec  laquelle  il  est  souvent  confondu.  Il  en  diffère  cepen- 
dant par  sa  prédominance  très  marquée  à  la  partie  supérieure  du  tronc,  par 
l'aspect  plissé  de  la  zone  centrale  de  ses  éléments,  enfin  par  l'absence  de  loule 
autre  manifestation  syphiliti(|ue. 

Certaines  formes  lïcrzéinii  aéburrhéiqiii'  pcnveni  simuler  le  pilyriasis  rosé, 
mais  s'en  distinguent  par  la  localisation  sur  la  région  médiane  du  thorax  en 
avant  et  en  arrière,  par  la  présence  sur  le  bord  des  placards  de  petites  vési- 
cules très  fines  ou  d'incisurcs  consécutives  à  des  vésicules,  par  l'apiiarcnce 
humide  de  l'éruption  en  quelques  points,  par  la  séborrhée  concomitante  du  cuir 
chevelu,  par  la  longue  durée  de  l'éruption  el  par  la  frécpience  des  récidives. 

La  trichopliijlie  géiiâralisiie  n'a  pas  l'extension  que  présente  le  pityriasis  rosé, 
elle  n'en  a  pas  la  symétrie,  la  prédilection  pour  les  parties  supérieures  du  thorax  : 
ses  cercles  sont  entourés  d'une  zone  de  soulèvements  épidermiques  vésiculeux. 
ils  évoluent  plus  rapidement  el  atteignent  des  dimensions  plus  considérables 
([ue  les  éléments  du  pityriasis  rosé;  à  l'examen  microscopique,  on  peut  recon- 
naître la  présence  de  spores  de  Irichophyton. 

Le  pilyriasis  marginé  de  E.  Vidal  évolue  plus  lentement,  sans  régularité,  ni 
symétrie;  on  y  peut  constater  un  parasite  spécial,  le  microsporon  anomœon. 

Le  pityriasis  versicolore  forme  sur  le  thorax  des  taches  de  coloration  variée, 
se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  nuance  café  au  lait;  il  dure  des  moisel  des 
années;   avec  l'ongle  on  détache  une  s((ii.inK'  mince  caractéristique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  pityriasis  rosé  consistent  en 
une  intillralicin  dilluse  mais  discrète  de  cellules  migratrices  dans  la  partie  su])er- 
ficielle  du  derme,  où  elles  s'accumulenlsurtoutautourdes vaisseaux;  la  couche 
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coméo  (le  l'cpidcrnic  osl  (''j);iissi(î;  In   ffuiflu;  piviiiiilciisc  cl   le  rrirps  niii(|ii''iix 
ne  sonL  pas  allérés. 

On  ne  consl-ule  pas  de  pai'asilcs  coiislanl.s  dans  les  sfpiamcs  ni  dans  les  poils 
des  régions  envahies  :  les  seuls  parasites  (pi'on  y  reneonire  soni,  des  miet-oljes 
banaux  qui  exisleni  rTK'^me  sur  l'<''piderme  sain.  Il  n'y  a  [)iisdespores  sendtlahlcs 
à  celles  du  IrieluiphyUm  (Ual/.er,   Darier,  .lanpielj. 

Nature.  —  Ilcbra  cl.  Kaposi,  sous  le  nom  d'Iicrpes  lonsurans  macniosus, 
lonl  Au  pityriasis  rosé  ime  Ibi'mc  de  Irichophylic  :  l'absence  de  spores  do  Iri- 
ehophylon  ne  permet  pas  de  soutenir  cette  opinion. 

La  marche  cyclique  et  régulière,  le  siège  en  certaines  n'-gions  de  pn-diiec- 
tion  semblent  d'ailleurs  écarter  l'idée  d'une  affection  parasitaire  de  cause 
externe.  L'Age  des  sujets  atteints,  l'absence  de  récidives  la  rapprochent  au 
contraire  des  fièvres  éruptives  :  Bazin  en  faisait  un  ])seudo-exanthème  ;  il  est 
vraisemblajjle  qu'il  s'agit  d'une  maladie  infectieuse.  Il  est  vrai  que  sa  contagion 
n'est  pas  prouvée,  quoicjue  la  maladie  s'observe  avec  une  plus  grande  fréquence 
en  certaines  saisons  et  que  Ilorand  et  R.  CrocUer  en  aient  vu  simultanémeid, 
plusieurs  exemples  dans  la  même  famille. 

Traitement.  —  L'évolution  régulière  de  la  maladie  vers  la  guérison,  le 
|ieu  d'inlensil('  des  symptômes  fonctionnels  contre-iudiquent  tout  traitement 
actif.  Des  applications  de  poudres  adoucissantes  ou  inertes,  des  bains  de  son 
additionnés  de  borate  de  soude  suffisent  presque  toujours  à  atténuer  les  sym- 
ptômes fonctionnels  lorsqu'ils  acquièrent  quelque  intensité. 
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VII 
PSORIASIS 

Définition.  —  On  désigne  depuis  \\'illan  sous  le  nom  de  psoriasis  une 
dermatose  caractérisée  par  la  production  de  squames  blanches,  de  dimensions 
variables,  reposant  sur  une  base  rouge  facilement  saignante,  dermatose  dont 
les  poussées  éruptives  se  reproduisent  ordinairement  pendant  toute  l'existence 
avec  des  périodes  plus  ou  moins  longues  d'accalmie. 

Description.  —  L'élément  primitif  de  l'éruption  psoriasique  est  constitué 
par  une  légère  saillie  d'apparence  papuleuse,  de  forme  arrondie,  de  la  dimen- 
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sion  d'une  UHe  ilcpinylo  ou  plus  largo,  de  coloralimi  vuwi^c  \ir  nu  vnw^c  lnii 
niUre,  surnionléo  d'une  S([uanie  I>l;uicliccl  niinc-i'  i|ue  l'ongle  détache  raiilrinciil  ; 
après  renlèvemenl  de  la  S(iuanie.  mi  Iiuhnc  une  mh  l'ace  rouge,  d'ap]iairiicc  mt 
iiissée,  au  niveau  de  laquelle  le  plus  léger  grallage  l'ail  apparaiire  raeilenienl  de 
fines  gouUclcllcs  sanguines.  Lorsque  l'élénienl  est  plus  large,  les  squames  de- 
viennenl  plus  épaisses,  blanches,  restent  brillantes  lorsqu'elles  n'atteignent  ])as 
des  diiuensions  considérables  et  dans  le  cas  conlraireprenneni  jKirl'ois  un  aspect 
opa([ue  comparable  à  celui  du  plAlre;  lorsque,  par  la  réunion  tl'unc  série  d'élé- 
ineids  voisins,  il  s'est  l'orme  un  large  placard,  les  squames  sont  quelquefois 
l'endillécs.  présentant  des  fissures  profondes  qui  arrivent  jusqu'à  la  surface  du 
derme,  sans  jamais  l'entamer;  en  pareil  cas,  les  squames  épaisses  sont  souvcid 
de  dimensions  inégales,  leurs  couches  successives  se  recouvrant  iT'ri^guliéreinenl 
les  unes  les  autres.  Au-dessous  des  squames  volumineuses,  la  |i(  au  lucsenlc 
toujours  l'aspect  vernisse-,  rouge,  el  saigne  l'arilenienl  comme  an  iii\i'aii  de-- 
éléments  de  petites  (liineiisicuis.  { '.cl  le  nuigi'iir  sCIcikI  au  ]  m  m  il  (  un-  des  xpiauirs. 
formant  un  lis('ré  <relen(_lue  vaiiable,  de  eolorali(ui  iMuge  ou  liruu.lli  r.  que  l'nu 
observe  conslanimenl  autour  des  placards  en  voie  de  disparitidu. 

Quelle  que  soillétcnduc  des  éléments,  leur  base  est  toujours  souple,  n'oIVranI, 
ni  induration,  ni  épaississement,  aucune  trace  de  néoplasic  dermique,  caractère 
qui  possède  au  point  de  vue  du  diagnostic  luie  valeur  considérable. 

Dans  quelques  cas  rares,  el  surtout  chez  des  sujets  atteints  depuis  longtemps 
de  psoriasis,  les  placards  peuvent  présenter  à  leur  surface  des  saillies  verru- 
queuses  ou  papillomateuses  (psoriasis  végétant)  qui  ne  doivent  pas  èlre  confon- 
dues avec  les  épilhéliomas  développés  à  la  surface  des  plaques  psoriasiques. 
Les  éléments  éruplifs  du  psoriasis  peuvent  se  présenter  sous  des  aspects  el 
avec  des  formes  très  variables.  Tantôt,  ils  sont  de  petites  dimensions,  de  forme 
arrondie,  disséminés  plus  ou  moins  uuil'eu'int'uienl  sur  de  grandes  ('lendues  de 
la  surface  cutanée  {p!iona>si';  gultaln). 

Plus  souvent,  par  suite  de  la  réunion  de  plusieurs  éléments  voisins,  (ui  pluli'il 
de  l'extension  progressive  de  quelques  éléments,  il  se  forme  des  placards  \(ii 
tables,  variant  de  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc  à  celle  d'une  pièce  de 
;j  francs  ou  de  la  paume  de  la  main,  de  forme  arrondie  ou  allongée,  quelquefois 
irréguliers  ou  à  contours  polycycliques,  éléments  qui  peuv"ent  être  soit  recou- 
verts de  squames  épaisses,  soit  au  contraire  peu  squameux  et  d'un  rouge  brun 
pi-esque  uniforme  lorsqu'ils  occupent  les  plis  articulaires. 

Les  éléments  de  petites  dimensions  peuvent  prendre  une  disposition  annu- 
laire, figurant  un  cercle  rosé  ou  rouge  recouvert  de  squames  peu  épaisses  dont 
le  centre  est  de  coloration  normale  ou  un  peu  brunâtre. 

D'autres  fois  les  cercles  atteignent  des  dimensions  considéraldes,  celles  d'une 
pièce  de  5  francs  et  plus  :  ces  cercles  plus  ou  moins  réguliers,  quelquefois 
incomplets,  à  contours  continus  ou  interrompus  de  place  en  place,  parfois 
inlriqués  les  uns  avec  les  autres  pour  former  des  contours  géographiciues,  sont 
ordinairement  recouverts  de  squames  assez  épaisses  :  c'est  à  cette  variété  érup- 
live  du  psoriasis  que  Willan  avait  donné  le  nom  de  lèpre  vulgaire;  cette  déno- 
mination n'a  plus  guère  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique,  cl  doit  èlre  aban- 
donnée à  cause  des  confusions  auxquelles  elle  expose. 

Lorsque  le  psoriasis  évolue  vers  la  guérison.  la   rougeur  pc'riphérique  dis- 
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paraît,  les  squames  dcvieniKMil,  moins  ('piiissiîs  on  un  se  reproduiscnl  plus  après 
leur  chute,  la  rougeur  de  la  pla(iu(!  diminue  cA.  dis|);ua1t,  mais  laisse  à  sa  place 
])ondant  un  certain  temps  une  taelu;  pif,nîKMil(''c  de  foloialioii  liruii.'lli-c  |)lus  ou 
moins  foncée  qui  à  son  tour  disparaît  f^i'aducllciiniil , 

Le  psoriasis  a  des  sièg'c^s  de  prc'-dileelion  lirs  nds  mais  jion  ahsoliuiient 
exclusifs  :  c'est  ainsi  (pi'il  débute  ordinaii'emenl  il  iiuoii  \i;  rencontre  de  préfé- 
rence au  sommet  des  coudes  id,  d(!S  g(!noux;  il  laiil,  hicii  savoir  cependant  ([uc 
ces  régions  sont  absoluuKMd,  respectées  dans  ceitains  cas.  La  j)arti(;  antérieure 
des  jambes,  la  région  fessière,  eu  sont  encore  fréquemment  le  siège.  Il  s'observe 
souvent  au  cuir  chevelu,  caractérisé  par  des  scpiames  arrondies,  épaisses,  tra- 
versées perpendiculairement  par  les  cheveux,  mais  s(!  détachant  assez  aisément; 
les  éléments  psoriasiques  débordeul  ordiiiaircnicnl  la  lisière  antérieure  du  cuir 
chevelu  et  laissent  voir  sur  le  front  inic  poil  ion  do  leurs  disques.  Le  Ironc  et 
les  segments  supérieurs  des  membres  sont  atteints  dans  tous  les  cas  de  pso- 
riasis de  quelque  intensité  et  c'est  même  parfois  sur  le  tronc  que  les  phu^ards 
oll'rent  leurs  dimensions  les  plus  considérables;  c'est  lui  égalcmcnl  qui  est  le 
siège  le  plus  ordinaire  du  psoriasis  gutlata. 

Par  contre,  la  face,  et  plus  encore  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds, 
sont  rarement  atteintes,  bien  qu'elles  puissent  être  le  siège  exclusif  de  l'érup- 
tion dans  certaines  variétés  paratypiques  d'un  diagnostic  fort  difficile. 

Le  plus  ordinairement,  l'affection  occupe,  parfois  avec  des  degrés  d'intensité 
variables,  les  divers  territoires  cutanés;  elle  peut  même  envahir,  surtout  dans 
les  cas  anciens  et  non  traités,  la  presque  totalité  de  la  surface  de  la  peau.  Dans 
certaines  formes  rares  et  particulièrement  graves,  elle  s'étend  d'emblée  et 
rapidement  à  toute  ou  presque  toute  la  surface  cutanée. 

Quels  que  soient  son  siège  et  sa  forme,  le  psoriasis  est  toujours  une  affection 
peu  prurigineuse,  ou  ne  s'accompagne  de  démangeaisons  que  lorsqu'il  est 
irrité  par  une  cause  externe  ou  chez  des  sujets  profondément  alcooliques. 

Les  ongles  peuvent  participer  aux  altérations  de  la  peau  ;  souvent  parsemés 
de  petites  ponctuations  ressemblant  à  celles  que  produit  une  épingle  enfoncée 
dans  la  cire,  ils  sont  parfois  épaissis  et  irréguliers,  la  coupe  de  leur  tissu  rappe- 
lant l'aspect  de  la  moelle  de  jonc.  Ces  lésions  unguéales  peuvent  être  la  consé- 
quence d'altérations  psoriasiques  du  limbe  péri-unguéal,  mais  peuvent  aussi 
se  développer  sans  autres  localisations  du  psoriasis  sur  les  doigts. 

Les  muqueuses  sont  respectées  par  le  psoriasis  :  l'alïection  à  laquelle  Bazin  a 
donné  le  nom  défectueux  de  psoriasis  lingual  et  que  l'on  décrit  actuellement 
sous  le  nom  de  leucoplasie  ou  de  leucokératose  bucco-linguale.  n'a  rien  à  faire 
avec  le  psoriasis  cutané  dont  elle  dilTère  absolument  et  avec  lequel  elle  ne 
coïncide  pour  ainsi  dire  jamais. 

Le  psoriasis  s'accompagne  dans  un  certain  nombre  de  cas  (o  pour  100  d  après 
E.  Besnier)  de  manifestations  articulaires  bien  étudiées  par  Bourdillon.  Ces 
manifestations  peuvent  varier  de  la  simple  arlhralgie  jusqu'aux  arthropathies 
les  plus  caractérisées;  ces  dernières  sont  tantôt  partielles  et  affectant  souvent 
le  type  du  rhumatisme  noueux,  tantôt  généralisées  et  répondant  soit  au  type 
du  rhumatisme  osseux  soit  à  celui  du  rhumatisme  fibreux.  Elles  ne  se  déve- 
loppent le  plus  ordinairement  qu'après  de  nombreuses  atteintes  de  psoriasis  et 
aboutissent  dans  certains  cas  graves  à  un  état  d'infirmité  absolue. 
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Los  viscÎTCS  (les  jisoriasiqiies  iif  snnl  pas  le  sièij-e  de  li'siiuis  ilirccliMiiciil 
im|iiital)les  à  la  maladie.  Cepen<laiil  llaniy  a  <i^iiali'  le  ili'\eli.|>|ii'uieiil  ri('c|ueiil 
(lu  eaiicer  viset-ral  eliez  les  stijels  allciiil-  de  psoriasis. 

On  diiil  iinliM-  à  ee  propos  (jue  dos  épillK'lioiiias  peiiM'iil  s  olisci^vci-  ;i  la  sur- 
face Ar  plaïaids  psoriasiijiies,  ainsi  (|iie  Po/zi.  Caria/.  ,1.  W'Iiilc.  II.  \on 
Hebra  en  ont  rapporl('  des  oxoniplos  :  eotle  (■(un|iliraliiin  u'csl  pas  le  lail  d  une 
('voliition  naturelle  des  h'sioiis  psoriasi(iues.  mais  liicii  la  i(Mis('-(pi('ni('  dniic 
irritation  produite  sur  la  peau  par  ces  li'sions  cl  doil  (Mro  eonipartV  sous  oo 
rapport  à  r(*pith('lionia  dos  cicatrices,  cl  à  celui  (jui  (■(uii|)li(|uc  le  lupus. 

Marche.  —  Le  psoriasis  (■voluc  loujoiirs  p.n-  pouss('-os  successives  d'inlen- 
siU-  variable,  séparées  par  des  iiilervallcs  de  ri'pil  au  cours  desquels  la  peau 
reprend  son  aspect  normal  et  se  blancliil.  siii\aiil  une  expression  consacr(^e. 

Les  premières  pouss('es  sont  le  plus  souvent  peu  intenses,  localis(^es  aux  lieux 
d  élection;  les  suivantes  ont  une  inlensit('  cl  une  extension  plus  considérables. 

Ces  poussées  reviennent  à  intervalles  variables;  s'(''loignanl  parfois  sous 
riniluence  du  traitement,  elles  se  rap[)rochent  quelquefois  de  fa(;on  à  devenir 
subintranles.  Des  causes  diverses  et  en  particidier  les  écarts  de  régime  et  les 
excès  alcooli(juos.  la  ménopause,  en  ramènent  plus  fréquemment  le  retour. 

Lafl'ection  peut  être  considérée  comme  incurable  en  ce  sens  que,  quel  que 
soil  le  traitement  employé  et  quelle  (jue  soit  son  efficacité  contre  les  poussées 
de  psoriasis,  il  est  à  peu  près  impossible  d'empêcher  définitivement  la  réappa- 
lilioii  de  celles-ci. 

Complications.  —  Outre  la  transformation  épithéliomateusc  que  peuvent 
subir  les  plaipies  de  psoriasis,  on  peut  voir  survenir  dans  cotte  alTcction,  à 
titre  do  conqdication,  des  poussées  d'inflammation  généralis(''e  delà  peau,  avec 
rougeur  intense,  desquamation  abondante,  chute  des  cheveux  et  des  ongles  et 
phénomènes  généraux  graves  qui  caractérisent  l'herpétidc  maligne  exfoliatrico 
de  Bazin  :  cette  complication,  rare  d'ailleurs,  n'est  pas  spéciale  au  psoriasis, 
mais  peut  s'observer  dans  toutes  les  dermatoses  étendues  et  rebelles. 

Causes.  —  Plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  le  jisoi'iasis 
débute  le  plus  souvent  dans  l'enfance  ou  dans  l'adolescence,  exceplionnelle- 
ment  dans  l'âge  adulte. 

On  le  voit  quelquefois  apparaître  à  la  suite  d'une  émotion,  d'un  trauma- 
tisme, d'une  maladie  infectieuse,  de  la  vaccination,  etc.  Mais  ce  ne  sont  là 
que  des  circonstances  qui  facilitent  la  découverte  d'une  éiii|ilioM  d(''jà 
existante  ou  qui  mettent  en  jeu  une  prédisposition  antérieure. 

La  cause  la  plus  réelle  du  psoriasis  est  sans  contredit  l'iK'-rédilé,  soit 
directe,  soit  collatérale,  hérédité  qui  n'est  pas  fatale,  mais  fré(jucnlc. 

Les  sujets  atteints  de  psoriasis  sont  souvent,  mais  non  pas  aussi  constam- 
ment qu'on  l'avait  cru,  des  sujets  robustes  et  vigoureux:  à  côté  des  arthritiques 
obèses  chez  lesquels  la  maladie  se  renconire  de  préférence,  on  voit  des  sujets 
maigres,  anémiés,  tuberculeux  ou  candidats  à  la  tuberculose.  On  ne  peut  faire 
de  cette  affection  un  attribut  de  l'arthritisme. 

Des  causes  locales  (contusions,  tatouages,  ventouses  scarifiées,  etc.) 
peuvent  provoquer  le  développement  d'éléments  psoriasiqucs  au   niveau   des 


poinl.s  ii-i-ili'S.  niiiis  elles   ne   Conl,   (|ii'('veillei-   l;i   pri'ilisiiosilinn    niorliiile   el    ne 
(îl'ôcnl,  |i;is  i'i  elles  senles  hi  li'sion  enlani'e. 

Nature.  -  l.;i  luilnre  i\[\  |isoi'i;isis  ii  ('lé  Irès  diverseinenl  inlerpri'li-f!  el, 
les  Ui('ocios  les  plus  vMri('es  onl,  ('•US  mises  en  ;iv;iiil. 

Bazin  lo  considérait  comme  nne  alToclion  (lialliési(|ne.  re|e\.inl  i.nilol  de 
rarl.hrilisme,  lanlùl  do  rherp('-lisinc;  c(^LIp  opinion,  iiasée  sur  la  lonf,Mie  dui-éc, 
les  i-éeidives  do  la  maladie  el,  sur  sa  coexislenco  avo(;  d'anlros  manireslations 
do  ces  dialhèses,  a  singuliôremonl,  perdu  du  lorrain;  lo  psoriasis  arlln-iliqno 
(le  Bazin  a  passé  presrpio  en  onlior  an  eompic  i\('.  l'eczéma  el  il  ne  rcsie  plus 
guère  dans  le  psoriasis  que  ce  (pi'il  appelait  le  psoriasis  lierpélique,  qui  osl  loin 
de  s'accompagner  lonjonrs  de  manireslations  diatliésitpios  nettes. 

Lang,  Eklund,  WollT  ont  successivement  décrit  dans  les  squames  du  pso- 
riasis des  parasites  divers  (epidcrmopliyton  do  Lang,  lepocolla  ropens  do 
Eklund)  auxquels  ils  ont  attribué  une  valeur  pathogène.  Leur  forme  arrondie 
qui  est  celle  des  dermatomycoses  permet  sans  aucun  doute  de  supposer  une 
origine  parasitaire  aux  éléments  du  psoriasis;  quelc(ues  faits  plus  ou  moins 
nets  de  contagion,  comme  celui  do  Unna  dans  lequel  l'apparition  du  psoriasis 
chez  deux  enfants  a  suivi  l'arrivée  dans  une  famille  d'une  femme  de  chambre 
psoriasique,  le  développement  de  l'affection  à  la  suite  de  la  vaccination, 
tendent  à  confirmer  cette  hypothèse;  les  expériences  de  transmission  du 
psoriasis  aux  animaux  (Lassar,  Tommasoli,  etc.)  ou  à  l'homme  (Deslot)  sont 
tellement  contestables  qu'elles  ne  peuvent  éclairer  la  question.  Tant  qu'on 
n'aura  pas  trouvé  d'une  façon  constante  un  parasite  spécifique  au  niveau  des 
lésions  psoriasiques,  cette  théorie  restera  hypothétique,  car  la  longue  durée 
de  l'afTection,  ses  l'écidives,  ainsi  que  son  développement  h  la  suite  de  Irau- 
malismes,  ne  sont  pas  des  prouves  décisives  de  son  origine  parasitaire. 

L'existence  d'un  trouble  do  nutrition  congénital  de  l'épidorme  est  compa- 
tible avec  la  longue  durée  de  la  maladie,  ses  récidives  faciles  et  fréquentes, 
sa  transmission  héréditaire,  son  début  dans  un  âge  pou  avancé  :  elle  s'accorde 
moins  bien  avec  les  longues  périodes  de  gucrison  apparente  et  les  manifesta- 
tions articulaires  qui  accompagnent  la  dermopathie. 

La  symétrie  ordinaire  des  éléments  psoriasiques,  la  coexistence  fréquente  de 
troubles  nerveux  divers,  l'apparition  de  l'éruption  après  des  émotions  morales 
dans  quelques  cas,  enfin  la  présence  des  arlhropathies  qui  peuvent  être  com- 
parées et  assimilées  aux  arthropathies  d'origine  nerveuse  sont  autant  d'argu- 
ments qui  viennent  à  l'appui  de  la  théorie  nerveuse  soutenue  par  Pololebnoff, 
E.  Besnier,  Bourdillon,  Ed.  Brissaud.  L'absence  de  lésions  des  nerfs  cutanés 
n'est  pas  vme  preuve  absolue  de  l'inanité  de  cette  théorie  qui  demande  de 
nouvelles  recherches  anatomo-pathologiques  et  qui  est  loin  d'être  incompa- 
tible avec  l'hérédité  et  avec  la  marche  du  psoriasis. 

Anatomie  pathologique.  —  L'aspect  blanc  particulier  des  squames 
psoriasiques  a  pour  cause  leur  infiltration  par  un  grand  nombre  de  bulles  d'air, 
cl,  par  une  compression  énergique,  elles  prennent  une  coloration  grisâtre. 

Les  squames  sont  le  résultat  d'une  hypertrophie  énorme  de  la  couche 
cornée  de  l'épidorme  qui  se  subdivise  en  deux  étages,  l'un  superficiel  desqua- 
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iiiaiil.  l'iiiilri'  |iniliiiicl  dunl  los  colliilos  encore  vivMiilos  et  imn  kci-aliiiisées 
soûl  pourvues  de  leur  iiuxaii.  La  (•(iiiclie  ili>  Malpi^lii  est  rurleniciil  liy|)(M'- 
Irophiéc  el  piirsfiii<-<>  de  prlilos  lai-uncs  rcsullaiit  d'iiiie  airopilie  spciialc  dos 
noyaux  cellulaires  :  la  <'ouclie  i>ranuleuse  esl  iidadc  d'après  \itlai  il  l.cloir. 
Pecirka  .  disparue  euuiplèleineul  d'après  Suiiiard;  la  couche  hasalc  de  l'cpi- 
derine  esl  luirinali-. 

1^1'  dernii'  esl  !<■  sièni-  d'une  coni^oliiui,  pri''d(niiiiiaid('  dans  ses  couches 
suiieriieielles.  (|ui  peut  aller  jusipi  à  la  l'oruialiou  de  pelils  l'oycis  hènior- 
rhaiiiipies  :  les  vaisseaux  sont  dilat(''s  el  eulouiv^s  d'une  i;aini'  do  cellules 
l\  in|ihalii|nes.  A'idal  et   Lelnir  uni  conslali'  l'inli'i^i'ili'  des  nciTs  cidani's. 

I,f<  aulcnis  ne  soid  |ias  d'a<-<-(ii'd  vni'  la  chroïKildi^ie  rclalixc  des  l<''sii)iis 
dermiques  el  épidernii(|ues.  Kaposi  considère  les  alli''i'alioiis  inllauunatoircs 
du  derme  comme  primitives  el  tenant  sous  leur  dépendance  les  trouhles  de 
nutrilion  de  l'i'pidernie.  [.  \eumann.  .laniiesoii.  Holiinsun.  l'ecii-ka.  l.oewe  en 
l'onl,  au  contraire,  une  all'eelinn  |ii-nnil  i\  l'ineni  (''|iiilerniii|ne  a\ec  alleralinns 
dermiques  secondaires  el  lenr  (ipinion  se  rappioi  lie  de  celle  de  Anspil/  ipn 
rangeait  le  psoriasis  parmi   le^  l'pidermidDses. 

Diagnostic.  —  C.ei-laincs  iornu's  d'fc;.'///''  el  pai'l  ienlièreineid  d'e<v.i''nia 
séljorrhéiipic  ont  avec  le  psoriasis  une  cLroile  ressendjlance  :  c'est  jiroliahle- 
mcnl  à  elles  que  se  rap|)()rlenl  les  descriptions  que  Bazin  a  données  du 
psoriasis  arlhrilique.  La  distinction  ne  doit  pas  se  baser  nni(|uemcnt  sur  le 
siège,  les  deux  afl'eetions  peuvent  alVccter  ou  non  les  surfaces  d'extension 
des  coudes  el  des  genoux  ;  elle  repose  sur  le  caractère  des  scjuames  qui  sont 
sèches  dans  le  psoriasis,  toujours  un  peu  grasses  dans  l'eczéma,  sur  l'aspect 
vernissé  et  le  saignement  facile  de  la  peau  après  l'enlèvement  des  squames 
psoriasiques,  sur  la  disposition  nummulaire  des  placards  de  psoriasis  du  cuir 
chevelu,  et  dans  quelques  cas  douteux  sur  la  marche  des  deux  maladies  plus 
spécialement  sujette  à  récidiver  dans  le  psoriasis  que  dans  l'eczéma. 

Un  grand  nombre  de  >iyphilides  papideiises  en  nappe  prennent  un  aspect 
tellement  semblable  à  celui  du  psoriasis  qu'elles  ont  été  décrites  à  tort  sous 
le  nom  de  psoriasis  syphilitique,  dcMiomination  vicieuse,  car  le  psoriasis  n'a 
rien  à  faire  avec  l'infection  syphililiciue  :  la  couleur,  les  squames  sont  sem- 
blables dans  les  deux  cas,  la  dissémination  des  lésions  et  leur  topographie 
peuvent  également  être  les  mômes.  Outre  les  accidents  syphilitiques  anté- 
rieurs ou  actuellement  présents,  on  se  basera  pour  admettre  la  syphilis  sur 
l'absence  d'hémorrhagies  puncliformes  par  le  grattage  des  plaques  dépouil- 
lées de  leurs  squames,  bien  que  ce  signe  puisse  exister  dans  les  syphilides 
psoriasiformes,  mais  surtout  sur  l'existence  d'un  épaississement  et  d'une  iniil- 
tralion  plus  ou  moins  accusés  des  téguments,  qui  font  défaut  dans  le  psoriasis. 

Certains  placards  de  lupus  vulgaire  recouverts  de  squames  épaisses  peuvent 
simuler  le  psoriasis  :  leur  longue  durée,  l'adhérence  des  squames,  la  pré- 
sence d'éléments  lupiques  nets  au  voisinage  permettront  de  les  reconnaître. 

Les  squames  du  lupus  énjtliémaleux  sont  plus  grisAtres  que  celles  du 
psoriasis  et  plus  adhérentes,  elles  sont  hérissées  à  leur  face  profonde  de  pro- 
longements intra-glandulaires  et  les  plaques  lupiques  sont  parsemées  de  petites 
cicatrices. 
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Dans   lo  pUj/ri(isiK    rii/irtf  jiildirc,    li-s   s(|ii;iitios   sonl,  (-^'a  loin  en  I,   l.iV^s   n(Iii<';- 

rcnLcs,  de  pins  cll(;s  sonl    |irii  «•IcikIiics,  i-(ini('-os;  leur  (lis|)Osil,ion   sons  IVjrmo 

(le  yrains  cenlrt^s  par  nn   poil,  la    pr(''(lili'clinn  des  li'sions  pniii'  les  inains  cl. 

en  parlicLilicr,  pour  les  porlions  | r\urs  <lc   imils  <hi   dos  d.'s  doi^^ls  sonl, 

ulani,  de  signes  (pii  diCIV-rcncicnl  n-Wv  maladie  dn  psoriasis. 

Le  lichen  de.  W'ihini  pcid.  (Mn^  ronroiidii  avec  lo  psoriasis  giill;ila.  mais  on 
diffère  par  Fahscîm/e  de  s(|uam('s  lilaiidics  l'acilos  à  aviils(M'  avec  IHuyli'.  par 
la  consistance   l'ornie  d(î  ses  ('"U'uncids,  par  \r.  pi'ni'il  inlcnsc  ijiii  l'accompagne. 

Traitement.  —  L'usage  inl.orne  de  l'arsenic,  longtemps  préconis(-  comme 
l'agenL  Uiérapenliipio  par  excellence  du  psoiàasis,  est  le  plus  souveul  sans 
efl'el,  contre  celte  aiï'ection.  L'iodure  de  potassium  à  hautes  doses  longtemps 
prolongées  a  donni^  des  résultats  l'avorahles  à  Ilasluud.  Mais,  on  réalité,  le 
traitement  du  psoriasis  consiste  surtout,  sinon  cxclusi\(Miient,  dans  l'emploi 
de  moyens  externes. 

L'huile  de  cade  donne  de  bons  résultats  lorsqu'elle  est  employée  métho- 
diquement, mais  son  odeur  la  rend  désagréable  aux  malades  :  elle  a  de  plus 
l'inconvénient  de  nécessiter  une  surveillance  continue  si  l'on  veut  éviter  l'irri- 
tation trop  grande  des  téguments. 

L'acide  chrysophanique  et  la  chrysarobine,  maniés  avec  précaution,  en 
ayant  soin  de  ne  les  appliquer  que  sur  des  surfaces  suffisamment  restreintes, 
sont  certainement  les  agents  les  plus  efficaces  de  la  thérapeutique  antipsoria- 
sique  :  leur  emploi  doit  être  surveillé  si  l'on  veut  éviter  des  irritations  parfois 
considérables  des  téguments  et  des  accidents  généraux  quelquefois  sérieux. 

L'acide  pyrogallique  a  sur  les  préparations  précédentes  l'avantage  d'être 
d'un  prix  moins  élevé,  mais  son  action  irritante  et  les  phénomènes  toxiques 
qu'il  peut  engendrer  nécessitent  également  une  grande  prudence. 

Dans  les  cas  de  psoriasis  très  étendus,  le  naphtol  a  l'avantage  d'une  inno- 
cuité presque  absolue  et  il  est  suffisant  lorsque  les  lésions  sont  superficielles. 

La  teinture  d'iode,  les  applications  de  savon  noir,  les  pommades  à  l'acide 
salicylique  suffisent  parfois  lorsque  les  placards  psoriasiques  sont  très  limités 
et  surtout  chez  les  enfants. 

A  ces  applications  locales,  on  devra  joindre  l'usage  répélc'  des  bains  savon- 
neux qui  facilitent  la  chute  des  squames.  Dans  le  mènie  bul.  on  emploiera  la 
calotte  de  caoutchouc  (pii  permet  de  décaper  rapidement  le  cuir  chevelu. 
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VU! 
ECZÉMA 

Définition.  —  On  tloiini"  le  ikhh  ilV'rzi'ina  à  uiio  s(''i'ii'  (rallVctioiis  à 
marclio  parfois  aiyiië,  1(>  plus  souvent  (■hroni(|uo  avec  poussées  successives, 
caraclérisécs  inilialeiiieul  par  le  dévolopponienl  de  vésicules  aux(]uellcs  succè- 
tlent  (les  lésions  lantùl  pustuleuses,  tantôt  s(|uaineuses,  lanlôl  simpleuieni 
érytliémateiises,  avec  ou  sans  induration  et  épaississement  des  téguments, 
avec  ou  sans  suintement  épidermique  apprécialjje. 

Du  i<roupe  d'alVeetions  qui  ont  été  comprises  sous  le  nom  d'éc/.éma  on  a 
distrait  successivement  presque  loule  la  série  des  lésions  vésiculeuses  de  cause 
externe  ou  arliriciclle,  les  alïections  causées  par  les  champignons  parasitaires, 
l'impétigo,  la  dysidrose,  etc.  Actuellement  on  rang-e  encore  sans  aucun  doute 
dans  le  cadre  de  l'eczéma  des  all'ections  cutanées  très  dilVércnles  que  l'analyse 
clinique,  étiologiquc  et  microscopi(iue  permettra  de  distinguer  les  unes  des 
autres  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché. 

C'est  donc  un  chapitre  d'attente,  destiné  à  un  démembrement  ultérieur  que 
le  chapitre  eczéma.  Néanmoins,  jusqu'à  plus  ample  informé,  on  doit  continuer 
à  y  ranger  un  certain  nombre  de  dermatoses  remarquables  par  leur  fréquence, 
leur  marche  chronique,  leurs  récidives  habituelles,  le  polymorphisme  de 
leurs  lésions  et  le  terrain  diathésique  sur  lequel  elles  se  développent. 

Description.  —  On  divise  généralement  l'eczéma  en  eczéma  aigu  el  eczéma 
chronique.  La  plupart  des  faits  rapportés  sous  le  nom  d'eczéma  aigu  corres- 
pondent à  des  éruptions  eczéma tiformes,  de  cause  externe  ou  artificielle,  ou 
constilucnl  simplement  le  prélude  et  l'entrée  en  scène  des  lésions  à  marche 
lente  qui  forment  l'eczéma  chronique. 

Quelle  que  doive  être  sa  marche  ultérieure,  l'affection  débute  par  des  vési- 
cules de  petites  dimensions,  acuminées  ou  arrondies,  remplies  d'une  minime 
quantité  de  liquide  transparent  :  ces  vésicules  ont  le  plus  souvent  une  durée 
très  courte,  elles  sont  parfois  tellement  éphémères  que  leur  existence  est 
douteuse  et  n'est  admise  que  par  analogie  avec  d'autres  faits  semblables  ;  plus 
rarement  elles  persistent  pendant  plusieurs  jours  ou  se  succèdent  les  unes  aux 
autres  sous  forme  de  poussées  qui  se  reproduisent  pendant  un  temps  variable. 

Les  vésicules  se  rompent  spontanément  ou  sous  l'influence  des  grattages  ou 
des  pressions,  elles  laissent  après  elles  une  lésion  qui  peut  être  considérée 
comme  la  plus  caractéristique  de  l'eczéma  :  c'est  une  perforation  de  l'épidermc, 
de  forme  arrondie,  semblant  faite  à  lemporle-pièce,  autour  de  laquelle  l'épiderme 
ne  présente  dans  les  cas  fypi(|ucs  aucune  trace  d'éj)aississemenL  :  celte  perfo- 
ration épidermique  qui,  en  raison  des  dimensions  minimes  de  la  vésicule  à 
laquelle  elle  succède,  n'est  appréciable  qu'à  la  loupe,  est  surtout  manifeste 
après  la  chute  des  croûtes  qui  recouvrent  les  surfaces  eczémateuses. 

Les  perforations  épidermiques  qui  succèdent  à  la  rupture  des  vésicules 
peuvent  se  l'éparer  rapidement  ;  elles  se  comljlmt  alors  par  rormation  à  leur 
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niveau  d'uno  couclio  (''pidcirniiiiic  f|iii souvoiil  hc  (Jélaclio,  fonnant  (J(;s  K(|uarnf;s 
|)(;ii  cLcnducs,  do  colorai  ion  lihindiAlrc  ou  giisûtre,  d'adliérenco  ot,  d'(';[)ais.seijr 
variables. 

Les  perforalioiis  (''|iid('niii(|Ui'S  ur  se  r('4)arriil  Ir  plus  soiivcnl  (|m  aiirrs  a\oii' 
persisté  un  temps  plus  un  moins  lonf^  |)cndant  leipicl  elles  l'ouriiisseiit  ujjc 
sécrétion  plus  ou  moins  abondanli;  de;  liquide;  séreux,  collant,  (pii  ernpôse  le 
linge  à  la  manière  du  sperme  ;  ce  liquide,  en  s'étalant  cl  en  se  dcssécliant  à  la 
surface  de  la  peau,  l'ornic;  dos  croûte's  d'épaisseur  variable,  ordinairement  l'aciics 
à  détacher,  de  coloration  grisAtre  ou  jauniltrc,  parfois  bruniltre  en  raison 
de  son  mélange  avec  une  petite  quîmtité  de  sang  extravasé.  Après  la  cliuLe  des 
croûtes,  les  portions  de  l'épiderme  comprises  entre  les  ])ei-forations  ont  un 
aspect  lisse,  vernissé,  tout  particulier,  qni  |)erinel  d(;  constater  nellenicnl  les 
lésions  dermiques  sous-jacentes. 

En  elfet,  au  niveau  et  au  voisinage  des  vésicules  d'eczéma  et  des  perforations 
épidermiques  qui  leur  succèdent,  le  derme  est  le  siège  d'altérations  diverses: 
souvent  épaissi,  infUtré,  plus  ou  moins  induré  lorsque  l'eczéma  est  d'ancienne 
date,  il  est  le  siège  d'une  rougeur  d'intensité  et  de  ton  variables. 

Aux  lésions  précédentes,  qui  constituent  l'évolution  normale  de  l'eczéma, 
il  faut  ajouter  la  transformation  purulente  du  contenu  des  vésicules,  le  déve- 
loppement possible  de  pustules  d'impétigo  ou  d'ecthyma;  de  plus,  l'épiderme. 
épaissi  au  niveau  des  portions  infiltrées  du  derme,  est  parfois  fendillé  et 
présente  des  crac[uelures  plus  ou  moins  profondes,  surtout  au  niveau  des 
plis  normaux  de  flexion 

Les  lésions  précédentes  sont  diversement  figurées  et  l'étendue  des  surfaces 
atteintes  est  variable  :  tantôt  les  vésicules  initiales  sont  isolées  les  unes  des 
autres  et  disséminées  sans  ordre;  plus  souvent  elles  se  réunissent  en  groupes 
do  forme  arrondie,  à  progression  souvent  manifestement  centrifuge,  pouvant 
occuper  des  surfaces  plus  ou  moins  considérables,  sous  forme  de  placards  à 
la  périphérie  desquels  se  trouvent  des  éléments  aberrant  en  nombre  variable. 
Plus  rarement,  elles  recouvrent  de  larges  surfaces  d'une  nappe  continue  cl 
uniforme. 

La  diversité  des  formes  affectées  par  l'éruption  dans  son  ensemble  vient  donc 
s'ajouter  à  la  diversité  d'aspect  de  ses  lésions  pour  faire  de  l'eczéma  la  plus 
polymorphe  des  dermatoses.  Le  polymorphisme  est  encore  accru  par  le  mé- 
lange, en  proportions  variables  suivant  les  sujets  et  suivant  les  régions  atteintes 
chez  un  môme  sujet,  des  lésions  précédentes. 

De  celte  diversité  d'aspect  résulte  la  multiplicité  des  formes  que  l'on  a 
cherché  à  isoler  dans  la  description  d'ensemble  de  l'eczéma.  C'est  ainsi  que. 
sous  le  rapport  de  l'étendue,  on  a  distingué  l'eczéma  généralisé,  l'eczéma 
localisé,  l'eczéma  disséminé;  sous  le  rapport  des  formes,  l'eczéma  en  placards, 
l'eczéma  nummulaire,  l'eczéma  en  nappes;  sous  le  l'apport  de  l'aspect  général 
des  lésions,  l'eczéma  sec  ou  pityriasique,  l'eczéma  squameux  ou  psoriasiforme. 
l'eczéma  suintant,  l'eczéma  impétigineux,  l'eczéma  lichénoïde,  l'eczéma  érytlié- 
mateux  ou  rubrum.  Ces  divisions  peuvent  être  mullipliées  à  l'infini  et  montrent 
assez  la  dilTicullé  qu'il  y  a  à  donner  une  descriplion  complète  et  précise  de 
cette  affection. 

L'eczéma  s'accompagne  constammcnl  d'un  pruril  plus  ou  moins  intense. 
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el  chez  les  sujets  névr(iiiatliii|iics. 

Les  ongles  sont  souveiil  allérés  dans  les  (-<-zi'nias  cludininics  des  tloigls  el 
préscnleni  îles  sillons  lonyiliiilinaus:  on  Iransvcrsanx  mi  îles  ili'pi-essions  sni^M'- 
ficieUcs. 

Les  miu[ueuses  peuvent  cMre  atteintes  d'ec/.énia  :  les  lésions  eonsistent 
en  rougeur  avec  érosions  ou  exulcérations  succédant  à  des  vésicules  épiié- 
mères. 

Très  fréiiuemnicnl.  Ion I  au  moins  dans  les  l'oi'nies  linmidi"-  el  eroùleuses, 
il  donne  lieu  à  un  retentissement  sur  les  yani^lions  1\  niiiliali(|nes.  Loiscine  des 
infections  locales  se  surajoutent  aux  lésions  eczémateuses,  el  snilonl  à  la  suite 
de  trailemeuls  intempestifs  ou  d'irritations  diverses  tle  «ause  exleiiu!.  on  pe\il 
voir  survenir  des  lymphanyiles  el  des  adénites  plus  ou  moins  intenses.  L'in- 
fection peut  même  déliasser  le  sysième  lym|iliali(|ne  el  devenii'  l'orii^-ino  de 
lésions  viscérales  ])lu-^  ou  lucuns  iirol'iuides  el  |iarroi>-  inorlellr-,  :  n(-phrites, 
méningites,  etc.  11  s'agil  là  de  laits  rares  et  iini  ne  doi\ent  |ias  iMre  confondus 
avec  les  manifestations  viscérales  des  états  conslilulionnels  doni  l'eczéma  est 
la  traduction  sur  la  peau,  ni  avec  les  lésions  profondes,  alisolnment  exeeiv 
lionnellcs,  ([ui  succèdent  chez  certains  sujets  à  la  disparition  mo|i  lapide  d'un 
eczéma  agissant  comme  une  sorte  d'émoncloire  et  de  dérivatif. 

L'eczéma  peut  occuper  des  surfaces  plu'^  ou  moins  étendues,  parfois  la 
totalité  ou  la  presque  totalité  d'un  membre  ou  une  poition  étendue  du  tronc. 
Au  niveau  des  régions  pilaires,  il  s'accompagne  de  lésions  inflamunitoires  des 
follicules  qui  modifient  son  aspect.  Dans  les  plis  de  lluxion  des  membres,  l'ados- 
sement  de  deux  surfaces  cutanées  et  raccunuilalion  des  sécrétions  dermo- 
épidermi(|ues  amènent  également  des  modifications  dans  ses  caractères 
extérieurs. 

Eczéma  séborrhéique.  —  Unna  décrit  sous  ce  nom  une  alfeelion  ipi  il  suji- 
pose  être  d'origine  parasitaire  et  ipii  est  caractérisée  par  les  troubles  coni-o- 
mitants  dans  la  sécrétion  de  la  matière  sébacée. 

Un  étal  séborrhéique  du  cuir  chevelu  précède  et  accompagne  constamment 
les  autres  localisations  de  l'afl'ection  el  en  amène  le  développement  par  auto- 
inoculation :  des  squames  minces  el  sèches,  ou  plus  ou  moins  épaisses,  cl,  dans 
les  formes  intenses,  une  sécrétion  graisseuse,  séborrhéique,  accompagnée  de 
rougeur  des  légumenls,  caraclérisenl  la  séborrhée  du  cuir  chevelu. 

Sur  les  parties  glabres,  l'eczéma  séborrhéique  peut  se  traduire  par  des  lésions 
d'aspects  très  diU'érenls.  La  plus  fréquente  el  la  plus  caracléristi(|ue  occupe 
la  région  slernale  el  resp'ace  intcrscapulaire  sous  la  forme  de  cercles  régu- 
lièrement arrondis,  de  dimensions  variables,  tantôt  1res  petits,  tantôt  1res 
étendus  el  réunis  les  uns  aux  autres,  cercles  à  bordure  rouge,  squameuse  ou 
croCiteuse,  dont  le  centre  offre  une  coloration  jaune  ou  brun  pale  el  dont  la 
circonférence  extérieure  est  limitée  par  de  fines  incisures  épidermiques.  Sur 
la  face,  l'eczéma  séborrhéi([ue  rappelle  de  très  près  l'acné;  aux  membres,  il 
l'orme  des  plaques  el  des  placards  plus  ou  moins  étendus,  de  forme  arrondie, 
humides  el  croûteuxou  squameux  qui  peuvent  présenter  les  aspects  les  plus 
variés,  el  otTrir  quelquefois  de  grandes  difficullés  diagnostiques,  en  particulier 
avec  le  psoriasis. 
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Étiologie.  —  L'oAizémn  peut  se  renconirer  à  tout  Age. 

Il  csl,  pi'csqiic  coiislammcnt,  sinon  coiisi.atnmcnl,,  sous  ):i  iiriirnchinn-  il'un 
6l,al  coMsIil.ulionnel,  lequel  csl  le  plus  souvenl,  je  lyiii|ili:ilisiiic  d.iiis  l'cnlMiice 
et,  l'artlirilisme  aux  autres  époques  de  la  vie 

Les  troubles  viscéraux,  engendrés  par  ces  élals  conslilulioniiels  ou  coïnci- 
dant avec  eux,  favorisent  sans  contredit  son  développement  :  telles  sont  les 
diverses  gaslropatliics,  les  aiïections  du  foie,  des  reins  et  d'une  façon  générale 
tous  les  états  ([ui  entraînent  une  modification  dans  la  constitution  chimique 
du  sang,  auto-inloxications  d'origine  alimentaire,  surcharge  d'acide  urique 
ou  de  matières  extractivcs,  glycosurie,  etc.  Les  excès  de  table,  les  écarts  de 
régime,  très  puissants  dans  la  production  de  l'eczéma  aigu  et  des  poussées 
aiguës  au  cours  des  eczémas  chroniques,  rentrent  dans  cette  f:atégorie  de 
causes  agissant  par  les  modifications  qu'elles  déterminent  dans  la  conslihition 
du  sang. 

Le  rôle  du  système  nerveux  paraît  des  plus  restreints  dans  sa  production  :  les 
émotions,  le  surmenage  intellectuel,  etc.,  interviennent  sans  doute  plus  par  les 
modifications  qu'elles  entraînent  dans  la  nutrition  que  par  une  action  d'ordre 
trophoneuro  tique. 

Les  agents  extérieurs,  la  chaleur  solaire,  les  substances  irritantes,  les  plus 
diverses  (en  particiûier  les  solutions  de  substances  caustiques  alcalines  ou 
acides)  peuvent  provoquer  des  éruptions  d'eczéma  lorsqu'ils  agissent  sur  des 
sujets  constitutionnellement  prédisposés  :  c'est  ainsi  que  chez  certains  sujets, 
les  éruptions  professionnelles  sont  l'origine  de  lésions  eczémateuses  véritables. 

Des  troubles  locaux  de  la  circulation,  les  varices  par  exemple,  peuvent  éga- 
lement,  chez  les  sujets  prédisposés,  favoriser  le  développement  de  l'eczéma. 

La  forme  arrondie  d'un  bon  nombre  de  groupes  eczémateux,  leur  développe- 
ment excentrique  permettent  de  présumer  l'origine  parasitaire  d'un  certain 
nombre  tout  au  moins  des  affections  aujourd'hui  rangées  dans  l'eczéma  ;  mais 
on  ne  peut  invoquer  jusqu'ici  aucune  preuve  réelle  à  l'appui  de  cette  opinion 
défendue  par  Unna.  Les  agents  pathogènes  divers  qui  existent  constamment 
à  la  surface  de  la  peau  jouent  sans  doute  aussi  un  rôle  dans  l'aggravation 
des  lésions  eczémateuses,  et  dans  leurs  transformations  ;  mais  ce  rôle  ne  peut 
non  plus  être  actuellement  défini. 

Anatomie  pathologiqxie.  —  Les  lésions  de  l'eczéma  consistent  au  début 
en  un  certain  degré  d'hypérémie  œdémateuse  de  la  peau  (Leloir),  s'accompa- 
gnant  bientôt  d'une  infiltration  de  cellules  migratrices  dans  le  corps  muqueux. 
et  d'œdème  de  l'épiderme  qui  se  dékératinise  ;  plus  tard,  se  produisent  des  alté- 
rations inflammatoires  plus  profondes  du  derme,  en  môme  temps  que  l'épiderme 
est  le  siège  de  la  formation  de  vésicules  et  de  squames.  Les  lésions  qui  carac- 
térisent l'eczéma  constituent  un  catarrhe  du  tégument,  à  la  fois  sec  et  humide 
(Leloir).  Ces  lésions  deviennent  plus  profondes  à  mesure  que  l'eczéma  est  plus 
ancien.  Les  glandes  cutanées  sont  souvent  altérées,  leurs  cellules  desquamées 
ou  proliférées. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'eczéma  pourrait  comporter  l'exposé  des 
caractères  dilïérentiels  de  toutes  les  dermatoses.  Cet  exposé  a  été  ou  sera  fait 
à  propos  de  chacune  des  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  lui  (gale, 
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Irichopliytic,  inipiHiyo,  lupus,  ichlhyose,  érylhrasma,  psoriasis,  ilysidrose)  cl  il 
n'y  a  pas  lieu  de  Iç  reproduire  ici. 

Traitement.  —  LVUal  conslilulionncl  des  sujets  allcinls  d'eczéma,  les 
diverses  h'sions  \  iscérales  qui  peuvent  accompaf^nei'  celui-ci  cl  qui  doivent 
<Hre  recherchées  avec  soin  rck'lanienl  im  trailenienl  apiu-oprié  dont  les  détails 
ne  pcuvenl  être  indiqués  ici  cl  donl  il  suffit  de  rappeler  l'absolue  nécessih'  : 
eu  remplissant  ces  indications,  on  obtient  une  disparilion  plus  rapide  des 
lésions  locales  el  on  éloigne  leurs  retours. 

Le  traitement  local  varie  suivant  les  formes  el  les  périodes  de  la  maladie. 
Toutes  les  fois  que  les  lésions  présentent  un  caractère  innammatoire  ou 
affectenl  une  évolution  aiguë,  elles  réclament  des  applications  calmantes  ou 
émollientes  :  cataplasmes  de  fécule,  compresses  d'eau  boricjuée  et  amidonnée, 
bains  d'amidon,  pommades  à  l'oxyde  de  zinc  ou  au  bismuth,  linimeut  oléo- 
calcaire,  etc.  Dans  les  formes  lentes  ou  chroniques,  les  mêmes  moyens  réusis- 
sent  souvent  encore.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  recourir  à  des  appli- 
cations excitantes  ou  aux  médicaments  réducteurs,  au  soufre,  ù  l'acide  salicy- 
lique,  à  la  résorcine  qui  conviennent  surtout  dans  l'eczéma  séborrhéique,  au 
naphtol,  à  l'acide  pyrogalliquc  qui  sont  surtout  efficaces  dans  les  eczémas 
squameux  psoriasiformes,  à  l'huile  de  cade  et  aux  goudrons  dont  la  vogue  a 
beaucoup  diminué  dans  ces  dernières  années.  Ces  substances  ne  doivent 
être  employées  qu'avec  prudence  el  leur  usage  doit  être  suspendu  s'il  survient 
des  phénomènes  inHammatoires  intenses.  Les  préparations  phéniquées  el 
mentholées  peuvent  rendre  des  services  lorsque  le  prurit  est  très  intense. 

L'enveloppement  avec  la  toile  de  caoutchouc  est  pour  certains  eczémas 
suintants  le  meilleur  mode  de  traitement. 

Le  traitement  thermal  par  les  eaux  sulfureuses  el  chlorurées  donne  dans 
certains  cas  des  résultats  excellents,  à  la  condition  de  ne  pas  être  appliqué 
à  des  eczémas  trop  irritables. 

Bibliographie  : 
0.  13ULKLEY,  On  eczéma  and  its  management,  New-York,  188i.  —  A.  Bnoc.v,  Élude  clinique 
sur  quelques  lésions  cutanées  des  membres  variqueux  (eczéma,  sypliilis,  ecLliyma);  Th. 
doctorat,  Paris,  1886.  —  Unna,  Das  scborrhoisclie  Elvzcm:  Monatsli.  f.  praixt.  Dermal., 
1887,  t.  II,  p.  827.  —  E.  Je.vnselme,  Des  dermiles  et  de  rrlcpli.iMlinsis  consécutifs  au\ 
ulcéi-ations  el  à  l'eczéma  des  membres  variqueux;  Th.  Uorbn;a,  Paris,  1888.  —  Unna,  Sur 
l'hislologie  de  l'eczéma  séborrbéïquc;  Ci?,  du  Congrès  internat,  de  dermal.,  Paris,  188'.l. 
p.  749.  —  Du  MÈ.ME,  On  Ihe  nalure  and  trealmenl  of  eczéma;  BrilUli  Journ.  of  dermal.. 
1890,  p.  2Ô1.  —  Kaposi,  Pathologie  et  traitement  des  maladies  de  la  peau,  2°  édil.  franc,  par 
E.  Besnier  et  Doyon,  1891  t,  I,  p.  648.  —  Leloir  et  Vidal,  Traité  descriptif  des  maladies 
de  la  peau,  —  Paris,  1889-1891,  p.  220. 


IX 
HERPÈS 

Définition.  —  Sous  le  nom  d'herpès  on  comprend  aujourd'hui  des  lésions 
r;utanées  à  évolution  aiguë  ayant  pour  caractères  communs  la  présence  de 
vésicules,  disposées  en  groupes  sur  une  base  érythémateuse. 

Il  ne  s'agit  pas   là  d'une  maladie  définie  de  la  peau,  mais  d'un  groupe  de 
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lésions  11  caraclôrcs  ol)joc(,irs  (•oiiiiinins,  rcl(;v;iiil,  d»;  causes  (Jivoi'scs  cl  pressen- 
tant une  évolution  variai)lc. 

Description  générale.  —  Une  |iI;m|ii('  rou^a;  léf^èremenl  saill.-inli',  de 
dimensions  variables,  de  l'orme  ariondie^  ou  allonf^éc;,  à  contours  souvr;nt  mal 
limités,  s'elTacanl  par  la  pression,  dord,  le  <l(';v(!loppement  est  accompaf(né  ou 
mieux  précédé  d'une  sensation  de  tension,  de  brûlure  ou  de  f)rui'it  constitue  la 
lésion  initiale  de  l'herpès;  dans  l'espace  de  (jueltpies  heures,  af)paraissent  sur 
cette  plaque  rouge  de  petits  soulèvements  (ipidermi(|ues  arrondis,  d'abord 
fermes  et  dont  la  coloration  ne  didV-i'Cï  pas  de  celle  de  la  plaque  érythémateuse, 
puis  ces  soulèvements  deviennent  plus  nets,  plus  saillants  et  en  même  temps 
prennent  une  teinte  blanchâtre  ou  grisâtre  ;  ils  acquièrent  la  dimension  moyenne 
d'un  grain  de  millet  et  se  réunissent  souvent  les  uns  aux  autres  de  façon  à 
former  une  saillie  à  contours  irréguliers  au  voisinage  de  laquelle  quelques 
vésicules  restent  isolées.  Les  vésicules  demeurent  ii  cet  état  pendant  deux 
ou  trois  jours,  puis  se  rompent,  l'épiderme  qui  les  recouvrait  se  plisse  et  se 
dessèche,  le  liquide  qu'elles  renfermaient  se  concrète  en  croûtes  jaunâtres 
ou  brunâtres  par  suite  de  son  mélange  avec  du  sang;  l'enlèvement  de 
ces  croûtes  laisse  voir  une  exulcération  qui  reproduit  la  forme  et  la  disposi- 
tion irrégulière,  polycyclique,  avec  petits  îlots  aberrants,  des  vésicules  aux- 
quelles elle  succède  ;  lorsque  les  croûtes  sont  enlevées,  elles  se  reproduisent 
plus  minces  et  plus  adhérentes,  mais  ne  tardent  pas  à  tomber  à  leur  tour,  lais- 
sant une  surface  rosée  ou  rougeâtre  recouverte  d'un  épiderme  mince,  sur 
laquelle  on  ne  trouve  bientôt  plus  aucune  trace  de  l'éruption  antérieure. 

Dans  quelques  cas  rares,  chez  des  sujets  atteints  de  maladies  infectieuses 
particulièrement  graves  ou  sous  l'influence  d'infections  locales  secondaires,  les 
ulcérations  qui  succèdent  aux  vésicules  d'herpès  peuvent  s'étendre  en  profon- 
deur, donner  lieu  à  des  hémorrhagies  graves  ou  être  le  point  de  départ  de 
lésions  gangreneuses. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  à  l'éruption  d'herpès  sont,  d'une 
façon  constante,  légèrement  tuméfiés,  indurés  et  sensibles  à  la  pression. 

L'éruption  d'herpès  est  quelquefois  constituée  par  une  seule  plaque  érythé- 
mateuse, puis  vésiculeuse;  mais,  le  plus  ordinairement,  plusieurs  plaques 
d'étendue  variable  se  développent,  soit  simultanément,  soit  dans  l'espace  de 
quelques  jours,  présentant  toutes  la  même  marche  ;  ces  plaques  multiples 
peuvent  occuper,  soit  une  même  région,  soit  plusieurs  régions  de  la  surface 
cutanée;  leur  disposition  est  irrégulière,  plus  rarement  symétrique. 

Lorsque  l'herpès  occupe  les  muqueuses  ou  les  portions  de  la  peau  qui  pré- 
sentent les  mêmes  conditions  d'humidité  que  les  muqueuses,  les  vésicules 
sont  moins  nettes  ou  mieux  se  rompent  de  bonne  heure,  ne  donnent  pas  lieu 
à  la  production  des  croûtes,  et  leur  existence  se  traduit  principalement,  sinon 
uniquement,  par  les  ulcérations  généralement  superficielles  qui  leur  succèdent, 
ulcérations  recouvertes  d'un  exsudât  pseudo-membraneux  blanc  et  adhérent, 
plus  nettement  délimitées  et  à  contour  plus  manifestement  polycyclique  que 
les  ulcérations  de  l'herpès  cutané. 

Étiologie.  —  L'herpès  peut  se  développer  sous  l'influence  de  causes  mul- 
tiples. 
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Dos  causes  locales,  contusions,  plaies,  clc.  peuvent  amener  le  ilévelop- 
pement  de  iifroupes  de  vésicules  herpéliiiues,  soil  au  point  atteint,  soit  dans 
des  points  éloignés;  une  altération  nerveuse  est  l'intermédiaire  entre  le  trau- 
matisme et  la  lésion  cutanée. 

Le  plus  ordinairement,  l'iieri'ès  survient  sans  iricilalion  locale,  sous  l'in- 
fluence  de  causes  gt'>nérales,  int'eclieuses,  loxi(|ues  ou  eonstitutioimclles. 

Le  type  le  plus  habituel  de  l'herpès  est  celui  que  l'on  désit>;ne  sous  le  nom 
d'herpès  fébrile.  Les  causes  en  sont  multiples.  Tanlùl  il  est  sous  la  dépen- 
dance d'une  infection,  que  ce  soit  une  maladie  infectieuse  classée,  telle  que 
l'infecliiui  ]iiu;umocoeci([ue  avec  localisation  |)ulnionaire  ou  cérébro-spinale, 
l'infection  malarienne,  plus  rarement  la  dolliiénentcrie,  ou  une  maladie  infec- 
tieuse innominée,  à  localisation  gastro-intestinale,  hépatique  ou  autre;  ou 
encore  d'un  étal  infectieux  sans  localisation  viscérale  nette  et  précise.  Ces  der- 
niers faits,  dans  Icsijuels  l'éruption  est  intense,  étendue  t't  de  grandes  surfaces, 
ou  constituée  par  un  simple  groupe  limite,  sont  connus  sous  le  nom  de  fièvre 
herpéti(iue,  dénomination  qui  r<>pond  à  cette  conception  discutable  que  l'her- 
pès joue  en  pareil  cas  le  même  rôle  que  l'exanthème  dans  les  fièvres  éruptives. 

A  côté  de  l'éruption  de  la  fièvre  herpétique,  dans  laquelle  les  phénomènes 
fébriles  tiennent  une  place  importante,  on  classe  encore  dans  le  groupe  de 
l'herpès  dit  fébrile  une  série  de  faits  où  l'élévation  de  température  est  nulle  ou 
du  moins  très  faible,  dans  lesquels  l'infection  ne  semble  jouer  aucun  rôle  et 
où  l'éruption  parait  reconnaître  pour  cause  exclusive  une  intoxication  :  telle 
est  en  etl'el  l'explication  la  plus  rationnelle  que  l'on  puisse  donner  des  éruptions 
d'herpès  qui  surviennent  chez  certains  sujets  à  la  suite  des  fatigues  et  des 
excès  de  toute  espèce,  en  particulier  des  veilles  prolongées  cl  des  écarts  de 
régime,  de  celles  que  l'on  observe  chez  certaines  femmes  à  chaque  époque 
menstruelle.  On  doit  admettre  que,  chez  ces  sujets,  les  causes  précédentes 
amènent  dans  les  échanges  nutritifs  des  perturbations  telles  qu'il  se  forme  des 
substances  toxiques  anormales  ou  anormalement  abondantes,  qui  provoquent, 
parleur  action  sur  les  extrémités  des  nerfs  périphéri(iues,  ou  pcul-éirc  sur  la 
peau  elle-même,  le  développement  de  l'herpès. 

Des  lésions  spontanées  des  nerfs,  ou  mieux  des  névrites  rentrant  dansla  classe 
des  névrites  périphériques  de  cause  toxique  ou  infectieuse  ti  marche  chroni- 
que, peuvent  s'accompagner  d'éruptions  herpétiques  rappelant  plus  ou  moins 
exactement  la  topographie  de  l'alléralion  nerveuse.  Des  lésions  de  la  moelle  ou 
du  rachis  (mal  de  Polt,  tabès,  sclérose  en  plaques,  myélite  Iransverse),  ou  du 
cerveau  peuvent  également,  grâce  à  leur  retentissement  sur  les  nerfs  périphé- 
riques, être  une  cause  d'herpès  ;  l'éruption  en  pareil  cas  se  dislingue  du 
zona  par  les  récidives  possibles,  par  l'absence  des  phénomènes  généraux  de  la 
lièvre  zoslérienne,  par  la  présence  môme  des  lésions  nerveuses  antécédentes, 
et  s'en  rapproche  par  la  fréquence  des  cicatrices  consécutives,  caractère  (pii 
fait  défaut  dans  les  formes  communes  de  l'herpès. 

Certaines  formes  d'herpès  qui,  en  raison  des  récidives  fréquentes  cl  de  l'ab- 
sence de  cicatrices,  offrent  de  grandes  ressemblances  extérieures  avec  l'herpès 
fébrile,  doivent  être  rattachées  à  ime  origine  nerveuse,  comme  le  démontrent 
les  phénomènes  douloureux  qui  le  plus  souvent  accompagnent  ou  plus  exacte- 
ment précèdent  l'éruption   :    ces  phénomènes  douloureux  consistent  en  une 
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véril,;ihl(!  doiilciir  n('Vi'iilf^i(|ii(',  ;iy;iiil,  [xiiii-  sirj^c  non  sculrnirnl  les  l'.-iinc.'iux 
nerveux  correspondanl  au  j)oinl  (jui  Hcra  (k;cii|)(!  |)ar  IVr  ii|ilii)n  lu  r|j(li(|iic, 
mais  les  rameaux  nerveux  voisins,  souvent  m(^rno  des  lioncs  nciNcux  ini|)iii- 
lants  :  la  douleur  dure  plusieurs  jours  av(!e  une  inlensiU-  souvenl.  considfWahie, 
puis  cesse  lorsque  l'ciruijlion  lierpéli(|ue  se  pro<luil,;  celle-ci  se  r<'!p(';te  à  inter- 
valles variés,  occupant  toujours  1(î  nu^ine  point,  quchpiefois  cependant  se  déve- 
loppant sur  une  région  voisine  ou  occupant  la  région  syin<;tri(iue  du  côté  opposé. 
Cette  l'orme  d'hcrpés,  bien  décrite  i)ar  Mauriac  dans  sa  localisation  halano- 
préputiale,  sous  le  nom  d'herpès  névralgifpie  des  organes  génitaux,  mih'iterait 
mieux  le  nom  d'herpès  récidivant,  car  elle  peut,  dans  certaines  attacjues,  ne 
pas  s'accompiigner  de  douleurs;  elle  peut  avoir  des  sièges  divers,  tels  que  la 
l'ace  où  elle  occupe  le  plus  souvent  le  centre  delà  joue,  mais  s'observe  prescpic 
toujours   soit  aux  organes  génitaux,  soit  à  la  fesse  ou  dans  la  région  ciiirale. 

Sièges  de  l'herpès  et  variétés  topographiques.  —  Les  éruptions 
d'herpès  peuvent  occuper  des  sièges  très  dillércnts. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  est  la  face,  ou  plus  exactement  le  pourtour  de 
l'orifice  buccal  et  des  narines.  C'est  là  que  se  développent  presque  toujours 
l'herpès  dit  fébrile  et  l'herpès  menstruel.  Les  groupes  de  vésicules  peuvent 
être  limités  à  une  des  moitiés  latérales  de  l'orilice  buccal,  mais  le  plus  ordi- 
nairement, tout  en  prédominant  d'un  côté,  ils  se  développent  sur  ses  deux 
moitiés,  ce  qui  les  distingue  du  zona,  et  n'oflVent  pas  une  disposition  symé- 
trique. Les  joues,  les  oreilles  sont  encore  fréquemment  le  siège  de  cette 
variété  d'herpès,  qui  parfois  occupe  de  larges  surfaces. 

Les  muqueuses  oculaire,  nasale,  bucco-pharyngée,  sont  parfois  envahies  en 
même  temps  que  les  téguments  de  la  face.  L'herpès  conjonctival,  auquel  on 
doit  rapporter  un  certain  nombre  des  cas  désignés  sous  le  nom  de  conjonc- 
tivite ou  de  kératite  phlycténulaire,  donne  lieu,  lorsqu'il  s'accompagne  de 
lésions  cornéennes,  à  des  opacités  presque  toujours  passagères;  il  s'accom- 
pagne de  troubles  fonctionnels  et  douloureux  (photophobie,  etc.),  quelquefois 
intenses.  L'herpès  de  la  pituitaire  se  traduit  par  une  sensation  désagréable 
dans  les  narines  accompagnée  de  larmoiement.  Les  lèvres  peuvent  être  le 
siège  de  plaques  d'herpès  occupant  leur  face  cutanée  et  envahissant  leur 
portion  muqueuse  ou  siégeant  exclusivement  sur  cette  dernière.  Les  gencives, 
la  voûte  palatine  sont  parfois  atteintes.  La  langue,  principalement  au  niveau 
de  sa  pointe  ou  de  ses  bords,  peut  être  le  siège  de  vésicules  herpétiques  qui  se 
rompent  en  laissant  des  exulcérations  souvent  très  douloureuses;  chez  les 
anciens  syphilitiques  on  observe  parfois  des  éruptions  d'herpès  occupant  les 
côtés  de  la  langue  et  récidivant  à  intervalles  variables,  sur  lesquelles  le  pro- 
fesseur Fournier  a  appelé  l'attention.  Sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales, 
l'herpès  constitue  l'alTection  connue  sous  le  nom  d'angine  herpétique,  laquelle, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Gubler,  coïncide  souvent  avec  de  l'herpès  labial  ; 
Ollivier  a  publié,  sous  le  nom  de  zona  du  pharynx,  des  observations  d'angine 
herpétique  unilatérale  avec  développement  de  vésicules  sur  le  même  côté  de  la 
bouche  et  de  la  face,  mais  on  ne  saurait  étendre  cette  assimilation  avec  le  zona 
à  tous  les  cas  d'angine  herpétique,  l'affection  présentant  rarement  cette  loca- 
lisation unilatérale  et  étant  sujette  à  des  récidives  fréquentes. 
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Los  tlivorscs  localis.-ilions  iinii|LU'uscs  de  riici'iios,  (lui  princiil  se  |ii'(iiluirc 
avec  ou  sans  alloration  culaïu'-o  concomilaiile,  ressorlisscnl  plus  siiciialomcnl 
à  l'élude  lies  maladies  des  yeux  el  du  pharynx  et  leur  descripliou  di'laillée 
ne  peul  (Mro  tloinu'-c  ii-i. 

Le  tronc  cl  les  lucnilircs  siml  rarcuKMil  le  sic'-ge  d^M'iiiilimis  licriuUiiiui's. 
sauf  ilans  certains  cas  il'lierpi^s  g:énéralisé  et  dans  les  ih'uplidus  zoslc-riiormes. 
Les  caract(>res  extérieurs  et  les  particularités  topograpliiques  de  ces  dernières 
éruptions  qui  ne  dilTérenl  du  zosler  vrai  que  par  leur  marclio,  t(MU's  causes  et 
leurs  n-cidives l'ré(pienles  seront  décrits  au  cha|)itre  suivant. 

L'iierpés  des  organes  génitaux  mérite  une  description  spéciale.  11  [)résenle, 
en  elTet,  de  par  sa  localisation,  un  intérêt  tout  particulier  au  point  de  vue  de 
son  diagnostic  qui  se  pose  avec  les  diverses  lésions  vénériennes  des  mêmes 
régions.  .Mais,  si  l'herpès  des  organes  génitaux  (herpès  progénital)  est  tou- 
jours identique  ù  lui-même  au  point  de  vue  de  son  apparence  extérieure,  il 
olTre  dans  son  étiologie  et  dans  sa  pathogénie  des  variétés  nombreuses. 
Il  peut  survenir  d'une  façon  purement  accidentelle,  à  la  suite  d'un  coït  avec 
une  femme  atteinte  d'une  affection  suppurative  des  organes  génitaux;  il  peut 
encore,  dans  quelques  cas  rares,  constituer  la  lésion  la  plus  apparente 
d'une  maladie  infectieuse  sans  localisation  viscérale  caractérisée  (fièvre  her- 
pétique des  auteurs)  ou  être  la  traduction  sur  la  peau  d'une  maladie  infec- 
tieuse déterminée  (herpès  fébrile  proprement  dit).  D'autres  fois,  l'herpès 
génital  survient  à  la  suite  de  fatigue,  d'excès  de  table  ou  autres.  Des  plaques 
d'herpès  de  la  vulve  s'observent  fréquemment,  au  moment  de  la  menstruation, 
el  spécialement  chez  les  prostituées.  Parfois,  il  forme  à  lui  seul  une  maladie 
véritable,  revenant  spontanément  h  intervalles  variables;  c'est  là  le  véritable 
herpès  génital,  ou  herpès  récidivant  des  parties  génitales  de  Diday  et  Doyen 
qui  n'est  pour  ces  auteurs  que  la  conséquence  à  longue  échéance  d'un  chancre 
simple  dont  les  germes  infectieux  sommeillent  longtemps  dîms  la  peau  el 
se  réveillent  de  temps  à  autre  pour  donner  lieu  à  une  plaque  d'herpès; 
quoi  qu'il  on  soit  des  relations  de  l'herpès  génital  avec  le  chancre  simple,  il  est 
certain  qu'il  s'observe  presque  exclusivement  chez  les  arthrilicpics.  Enfin, 
l'herpès  génital  peut  être  l'une  des  localisations  de  l'herpès  névralgique 
récidivant,  comme  dans  les  cas  étudiés  par  Ch.  Mauriac. 

Ces  diverses  formes  d'herpès,  bien  distinctes  au  point  de  vue  pathogénique, 
quoique  souvent  difficiles  à  différencier  en  clinique,  constituent  dans  leur 
ensemble  ce  que  l'on  appelle  l'herpès  génital,  dénomination  défectueuse,  car 
il  y  a  des  herpès  génitaux,  et  non  un  herpès  génital. 

Objectivement,  dans  toutes  ses  variétés  étiologiques  et  patliog(''niques, 
l'herpès  génital  se  traduit  par  des  groupes  de  vésicules  qui,  en  raison  de 
l'humidité  de  la  région,  se  rompent  facilement,  donnant  lieu  à  des  exulcéra- 
lions  à  fond  grisâtre  ou  jaunâtre  et  à  contours  polycyliques,  sans  induration 
des  bords  et  de  la  base;  ces  ulcérations,  à  moins  d'irritations  accidentelles, 
se  réparent  rapidement  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 

Anatomie  pathologiqpie.  —  Congestion  vasculaire  initiale,  inlillration 
embryonnaire  des  papilles,  exsudation  do  liquide  qui  s'accumule  au  niveau 
do  la  couche  granuleuse  de  l'épidermc,  tel  est  le  mode  de  formation  de  la 
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vésicule  d'iierpès.  Le  (•onlciiii  (l(^  celle  vfîHiciile  csl  consliliié  p.-ir  <\(;  l;i  sf'-rosilé, 
il  laquelle  vicunciil  s';ijouLei'  un  nombre  plus  on  moins  consiiJiM'jiiile  de 
cellules  migralriccs. 

Le  li(iiiide  des  vésicules  renl'ci'ine  en  onli(^  des  miem-org-nnismes  \,rl;n 
divers.  Parmi  ces  micro-organismes,  les  uns  n'oni,  cerlainemenl  aucune 
imporlancc  palhogéni([ue  cl  se  renconlreriL  dans  loulcs  les  lésions  vésicu- 
leuses  cl  huileuses,  d'aulrcs  sonl  pcul-éire  les  agcnls  paUiogéncs  de  la 
maladie  qui  s'accompagne  d'iierpès;  les  i-(>cherclies  microijiologifpies  do 
ZeissI,  de  Haushaller,  de  lioinel,  etc.,  nord  pas  l'ail  reconnaîlre  jusqu'ici 
l'exislence  d'un  micro-organisme  ajiparlenanl  s|)éeialemenl  à  l'hcrpés.  Cepen- 
danl,  il  exislc  au  moins  pour  l'Iierpés  gullural  (juelques  fails  de  contagion  cl 
les  vésicules  d'herpès  sonl  «pichpielois  aulo-inoculahles  (K.  A'idal,   Houaul). 

Diagnostic.  —  L'li<;rpès  esl  presque  loujours  l'acile  à  reconnaîlre  à  son 
évolulion  rapide,  à  la  présence  de  vésicules  qui  se  rompent  pour  former  des 
croules  ou  être  remplacées  par  des  ulcéralions  à  conloiirs  polycyliques.  La 
difficulté  n'exisle  guère  que  quand  l'herpès  siège  en  des  régions  où  il  n'esl  pas 
hahiluel  de  le  rencontrer  el  où  on  ne  songe  pas  à  sa  possihililé.  Cependanl,  sa 
marche  aiguë  le  dislingue  d'une  plaque  d'eczéma,  la  présence  de  vésicules 
mulliples  empêche  de  le  prendre  pour  une  papidc  due  à  la  piqûre  d'un  para- 
site ou  à  une  inoculation  sepUque.  Il  esl  facile  de  distinguer  l'herpès  vrai  du 
zoster  qui  en  diffère  le  plus  souvent  par  sa  topographie  el  la  multiplicité  de 
ses  plaques  el  qui,  même  dans  ses  formes  frustes  avec  un  ou  deux  placards 
isolés,  se  reconnaît  à  ce  qu'il  n'a  pas  été  précédé  d'une  éruption  semblable  et 
à  ce  qu'il  laisse  des  cicatrices  à  sa  suite. 

Diverses  affections  décrites  sous  le  nom  d'herpès  doivent  en  être  absolument 
séparées  el  s'en  distinguent  d'ailleurs  facilement.  Tels  sont  l'herpès  iris  de 
Bateman  qui  rentre  dans  le  cadre  de  l'érylhème  polymorphe,  l'herpès  circiné 
qui  est  une  des  formes  de  la  trichophylie  cutanée  el  l'herpès  crétacé  de 
Devergie  qui  n'esl  autre  qu'une  forme  du  lupus  érythémaleux.  L'herpès  gesta- 
lionis  des  auteurs  anglo-américains  n'esl  autre  qu'une  forme  de  dermalile 
herpéliforme  survenant  pendant  la  grossesse. 

Les  caractères  différentiels  de  l'herpès  génital  avec  le  chancre  syphilitique  et 

avec  le  chancre  simple  ont  été  exposés  à  propos  du  diagnostic  de  ces  affections. 

Les  exulcéralions  de  la  balanoposlhile  se  distinguent  de  celles  de  l'herpès 

par  leur  étendue  plus  considérable,  leur  contour  plutôt  festonné  que  polycy- 

clique,  leur  aspect  plus  superficiel. 

Les  mômes  éléments  de  diagnostic,  auxquels  il  faut  ajouter  la  persistance 
plus  longue  des  lésions  el  la  coexistence  de  manifestations  eczémateuses  en 
d'autres  régions,  permettent  de  reconnaître  l'eczéma,  qui  se  manifeste  d'ail- 
leurs rarement  sur  les  régions  génitales  par  la  présence  de  petits  placards 
susceptibles  d'être  confondus  avec  l'herpès. 

Il  suffit  de  rappeler  que,  quel  que  soit  son  siège,  l'herpès  doit  être  considéré 
à  priori  comme  une  affection  deutéropathique  ou  symptomatique  et  que,  une 
fois  le  diagnostic  de  la  lésion  cutanée  établi,  il  faut  loujours  rechercher  sous 
quelle  influence  elle  s'est  développée,  ce  qui  nécessite  un  examen  complet  du 
sujet  el  parfois  une  élude  attentive  des  diverses  fonctions  nerveuses. 
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Pronostic.  L('sioii    sans    gravité   par    lui-un'nic,    llicipos     r(iiii|iorlo 

uiiuiin'niciil  11'  |ironostic  île  rafl'eclion  gt'iu-ralc  cui  ilc  rallcialimi  luM-veuse 
iloiil  il  ilr|iiMiil  cl  i[iril  traduil.  Aussi  riu'rpt>s  IV-lnili'.  i{iii  (hni^-  hi  |)ncumonie 
et  la  lièviv  Iviiliuido.  peut  Olro  coiisiilén',  en  f^tMii'ial,  conune  d  iiu  hon  angure, 
n'a  pas  toujours  la  niOnic  siynilication,  lônioin  sa  pn-sencc  à  pou  près  constante 
ilaii<  la  nirMiiHi,'^ile  cérébro-spinale. 

Traitement.  —  L'herpès  ne  nécessite  à  proprement  parler  aucun  traite- 
ment spécial,  sauf  lorsqu'il  occu|)e  des  rég-ions  dans  lesquelles  il  donne  lieu  à 
des  ulcérations  :  en  pareil  cas,  la  propreté  obtenue  au  moyen  de  lavag-es  avec 
des  solutions  antiseptiques,  ra|)|ilication  de  [jommades  antiseptiques  légères 
et  l'isolement  avec  des  poudres  inertes  ou  légèrement  anlisepli(pies  sans 
être  irritantes,  suffisent  presque  toujours  àenpermelire  la  rcpaialioii  dans  un 
temps  court. 

t"-ependant,  lorsque  l'herpès  est  encore  à  l'élal  de  ])lai|iii'>  lougcs  légère- 
ment .saillantes,  on  peut  en  obtenir  l'abortiou  par  1  emploi  de  liquides  alcoo- 
liipics  (l.clt)ir). 
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Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  zona  ou  d'herpès  zosler  une 
afl'ection  caractérisée  par  le  développement  de  groupes  de  vésicules  d'herpès 
sur  le  territoire  de  distribution  dun  nerf;  la  lésion  nerveuse  qui  détermine 
cette  éruption  est  la  manifestation  d'une  maladie  générale  infectieuse,  dont 
l'agent  pathogène  est  encore  indéterminé. 

Celte  deuxième  partie  de  la  définition  élimine  du  zosler,  suivant  la  distinc- 
tion proposée  par  L.  Landouzy,  les  éruptions  herpétiques  command('es  |)ar  une 
lésion  nerveuse  quelconque  ou  relevant  d'une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde des  centres  nerveux  :  ces  éruptions  zostériformes  seront  signalées  plus 
explicitement  à  propos  du  diagnostic  du  zona. 

Description.  —  Le  zona,  et  c'est  de  là  qu'est  venu  son  nom,  occupe  le 
plus  souvenl  la  région  Ihoracique,  où  il  siège  d'un  seul  côté,  formant  une 
demi-ceinture  correspondant  au  trajet  anatomique  ou  mieux  à  la  distribution 
cutanée  d'un  ou  plusieurs  nerfs  intercostaux  :   la  demi-ceinture,  en  raison 
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môme  du  Irajcl  des  iioiis  inlcicu.sUiiix,  ii'csl,  pa.s  lidii/.oiil.ili;,  mnis  loujours 
oblique  de  haut  en  bas  cl,  d'avanl  eu  arrière.  Les  f,Toupes  ('M'uplifs  sont 
limités  exactement  parla  ligne  médiane  en  avant  et  en  anièi'c;  cependant  il 
n'est  pas  rare  de  voir  un  petit  groupe  aberrant  la  déborder. 

Des  douleurs  ollVant  les  caractères  de  la  névralgie  intercostale  j)r('cèdent 
souvent  l'éruption  du  zona.  Une  sensation  de  brûlure,  (pjebpiefois  fort 
pénible,  qui  accompagne  ordinairement  son  début,  lui  a  valu  les  noms  d'iynis 
sacer  et  de  feu  de  Saint-Antoine;  en  même  temi)s  apparaissent  des  plaques 
rouges,  arrondies,  souvent  mal  délimitées;  les  i)remières  plaques  se  déve- 
loppent ordinairement  dans  les  points  correspondant  à  l'émergence  des  filets 
des  nerfs  intercostaux  et  aux  maxima  de  la  douleur  des  névralgies  intercos- 
tales, c'est-à-dire  en  arrière  et  en  avant  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et 
latéralement  sur  la  ligne  axillaire.  Ces  plaques  rouges  ne  tardent  pas  à  se 
recouvrir  de  vésicules  réunies  en  groupes  souvent  serrés.  Pendant  quelques 
jours,  apparaissent,  autour  et  dans  l'intervalle  des  premières,  de  nouvelles 
plaques  rouges  à  la  surface  desquelles  se  développent  des  vésicules.  Arrivée 
à  son  maximum  de  développement,  l'éruption  est  caractérisée  par  un  nombre 
variable  de  groupes  plus  ou  moins  considérables  de  vésicules;  la  base  rouge 
sur  laquelle  ces  dernières  se  sont  développées  s'efface  et  on  ne  voit  bientôt  plus 
que  ces  vésicules  formant  souvent  par  leur  confluence  des  soulèvements 
épidermiques  de  configuration  irrégulière,  mais  dont  le  contour  sinueux  et  les 
dépressions  de  leur  surface  indiquent  le  mode  de  formation;  par  places,  d'ail- 
leurs, on  rencontre  des  vésicules  isolées.  Les  vésicules  du  zoster  sont  fermes, 
résistantes,  ne  se  rompent  que  par  des  pressions  prolongées  ou  des  grattages 
répétés.  Elles  sont  au  début  remplies  de  sérosité  citrine;  mais,  même  dans 
des  cas  absolument  bénins  et  réguliers,  quelques-unes  d'entre  elles  deviennent 
livides  ou  noirâtres  par  suite  du  mélange  d'une  petite  quantité  de  sang  à  leur 
contenu;  à  une  période  plus  avancée,  les  vésicules  se  rompent,  se  dessèchent 
ou  deviennent  l'origine  d'exulcérations  parfois  rebelles. 

Dans  quelques  cas  rares,  toutes  les  vésicules  peuvent  être  le  siège  d'épan- 
chements  hémorrhagiques;  elles  peuvent  aussi  suppurer  ou  être  l'origine  d'une 
gangrène  attribuable  surtout  à  la  gravité  des  lésions  nerveuses,  qui  facilite 
l'entrée  en  scène  d'agents  infectieux  divers,  et,  plus  rarement,  à  l'état  général 
du  malade. 

Le  zoster  s'accompagne  de  troubles  de  la  santé  générale  :  son  début  est 
souvent  marqué  par  un  état  fébrile  ordinairement  modéré,  plus  rarement 
intense;  en  même  temps,  il  y  a  de  l'inappétence,  un  état  saburral  des  voies 
digestives,  quelquefois  des  vomissements,  plus  souvent  une  légère  céphal- 
algie; en  un  mot,  des  symptômes  qui  justifient  la  dénomination  de  lièvre 
■  zostérienne  appliquée  par  L.  Landouzy  au  zona  cl  qui  sont  l'indice  de  l'infec- 
tion dont  il  est  la  manifestation. 

Les  douleurs  névralgiques  qui  précèdent  parfois  le  zona  l'accompagnent 
plus  souvent  dans  son  cours;  elles  peuvent  disparaître  entièrement  en  même 
temps  que  lui,  ou  lui  survivre  plus  ou  moins  longtemps  :  c'est  surtout  chez 
les  sujets  âgés  que  le  zona  s'accompagne  de  névralgies  intenses,  rebelles  et 
indéfiniment  persistantes;  chez  les  enfants,  au  contraire,  la  réaction  doulou- 
reuse est  modérée  et  souvent  nulle. 
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Siège  du  zona.  —  Le  zoster  occupe  le  plus  s<Kncnl  1«^  Iciriluiic  des  uerls 
inlcrcoslaux;  mais,  en  raison  des  anaslonmses  des  Irois  premiers  de  ces  nerfs 
avec  ceux  du  jilexus  brachial,  il  n'esl  pas  rare  de  voir  coïncider  avec  le  zona 
lhoracii|iii'  une  criiplion  <i((U|):ml  la  ]iarlii"  iiilerne  du  bras  correspondant. 
Lorsqu  il  a  |iciiir  mi^iiic  une  l^■^i<lll  des  lu-i  l's  iiilcrcoslaux  iniVrieurs,  il  dt^borde 
le    thorax  et  répand  ses  groupes  sur  la  i)arlie  supérieure  de  ralulonicii. 

Plus  rarement  le  zona  siège  sur  le  territoire  des  nerfs  londiaircs.  cl  (iccui)e 
la  paroi  abdominale,  ou  la   région  inguinale  et  les  organes  g<''iiila\i\  cxlcrnes. 

L'un  des  membres  inférieurs  peut  être  le  siège  d'une  éruplimi  :ni:il(>gue  à 
celle  (pii  constitue  le  zona  Ihoracitpic  :  les  groupes  d'bcrpés,  giMicralcmeiil  peu 
considérables,  occupent  de  préférence  les  points  irémergence  des  filets  ner- 
veux correspondant  aux  points  névralgi(|ucs  de  ^'allcix  cl  répondcnl  soil  à  la 
distribution  du  nerf  crural,  soit  à  celle  du  nerf  sciatiqne  et  de  ses  brainhcs. 

Le  zona  est  rarement  limité  à  l'un  des  membres  supérieurs  :  loi'squil  les 
alleinl,  il  s'agit  le  plus  souvent  soit  d'un  zona  thoracicpie,  soit  d'un  zona  du 
plexus  cervical  se  propageant  jusque  sur  l'épaule  et  le  bras. 

Le  zona  cervical  est  d'ailleurs  i-clalivemeni  peu  frccjucnt;  la  disposition  des 
groupes  herpétiques  y  correspond  à  la  distribution  des  différents  lilels  nerveux 
et  on  les  constate  sur  le  cou  cl  jusque  sur  la  partie  inférieure  de  la  joue,  le 
pavillon  de  l'oreille,  quelquefois  nicmc  la  portion  temporale  du  cuir  chevelu. 

Le  zona  des  nerfs  cervicaux  supérieurs,  ou  zona  sous-occipital,  très  rare, 
mérite  une  mention  spéciale,  en  raison  des  erreurs  de  diagnostic  auxtpielles 
peut  exposer  un  groupe  d'herpès  dissimulé  sons  les  cheveux. 

A  la  face,  le  zona  peut  occuper  la  zone  de  distribution  des  trois  branches  du 
trijumeau;  mais,  si  l'on  exclut,  comme  on  le  doit  faire,  du  cadre  du  zona 
l'herpès  fébrile  de  la  lèvre,  il  ne  l'cste  plus  qu'un  très  petit  nombre  de  cas  de 
zona  (les  branches  maxillaire  supérieure  et  maxillaire  inférieure.  La  première  de 
ces  localisations  du  zona  s'accompagne  du  développement  sur  le  voile  du  ])alais 
et  le  pharynx  (nerfs  palatins  et  sphéno-palatins  du  ganglion  de  Meckcl)  de 
vésicules  d'herpès  donnant  lieu  à  une  variété  spéciale  d'angine  herpétique 
unilatérale;  dans  la  seconde  on  observe  une  éruption  semblable  sur  la  langue 
(nerf  lingual)  ;  dans  les  deux,  les  malades  accusent  des  douleurs  au  niveau 
des  dents  accompagnant  parfois  des  vésicules  d'herpès  sur  les  gencives. 

La  branche  ophthalmiquc  du  trijumeau  est  bien  plus  souvent  le  siège  d'un 
zona  redoutable  par  les  complications  oculaires  graves  qui  peuvent  l'accom- 
pagner en  raison  de  ce  que  le  nerf  nasal  émané  de  cette  branche  fournit,  à  la 
fois  directement  et  par  l'intermédiaire  du  ganglion  ophlhalniique,  des  filets 
nerveux  à  l'iris,  à  la  conjonctive  et  à  la  cornée;  ces  complications  peuvent 
varier  depuis  la  simple  kérato-conjonctivile  phlycténulaire  à  évolution  et  à  répa- 
ration rapides  jusqu'à  la  perforation  de  la  cornée  avec  perte  de  l'œil  ou  i\  l'irilis 
grave;  elles  peuvent  môme  compromettre  l'intégrité  de  l'œil  du  côté  opposé. 
En  raison  des  connexions  de  ces  filets  nerveux  avec  le  nerf  nasal,  les  complica- 
tions oculaires  sont  surtout  à  redouter  lorsque  les  groupes  éruptifs  du  zona 
occupent  le  teri'iloire  de  distribution  du^erf  nasal  externe,  c'est-à-dire  la  racine 
du  nez  au-dessous  de  l'angle  interne  des  ])aupières  (Ilutchinson,  Hybord).  On 
devra  redouter  l'apparition  rapide  de  troubles  oculaires  lorsque  la  sensibilité  de 
la  cornée  sera  abolie,  d'où  la  nécessité  de  rcx])lorcr  attcnlivcniciil    dans  tous 
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les  cas  (If  zona  o|)lilli.'iliiii(|uo  [K.  IJosnicr).  OcMc  localisalioii  du  znii.'i  s'accrirn- 
pa^nic  (1(!  (loiilcHirs  (•(■|iliali(jiics  violcnlds  cl  parfois  d'arciih^nls  C(;r(-hraiix  graves. 

Marche.  —  Le  zona  suil,  le  plus  habilucUcmcnl  une  marche  cyclicjue  :  les 
groupes  ('ruplirs  secI(5velo[)penl  successivemcnl,  les  uns  au  voisinage  des  autres, 
sans  se  reproduire  jamais  à  la  môme  place;  dans  l'espace  de  4  à  fi  semaines  ou 
2  mois  au  maximum,  ils  onlcnUôremenL  disparu  el,  à  la  place  des  croules  cpiioni 
succédéîi  la  rupluredes  vésicules,  on  ne  trouve  plus  quedes  macules  laiiii.'ili'cs: 
celles-ci  sont  remplacées  h  leur  tour,  au  bout  de  plusieiu'S  semaines  ou  dr  |ilu- 
sieurs  mois,  par  des  taches  blanches,  cicatricielles  et  indélébiles.  Les  cicatrices 
sont  parfois  désagréables  en  raison  de  leur  siège,  par  exemple  dans  le  zona 
ophthalmique  :  elles  peuvent  s'observera  la  suite  de  zonas  parfaitement  simples, 
très  régulièrement  soignés,  et  résultent  de  l'évolution  spéciale  des  lésions  du 
zona,q>i'elles  contribuent  à  différencier  des  formes  vulgaires  de  l'herpès  n(''vropa- 
Ihique;  à  leur  niveau,  les  téguments  sont,  ainsi  que  l'a  fait  voir  H.  Rendu,  le 
siège  d'une  anesthésie  absolue  et  persistante  qui  peut,  au  môme  tilrc  ((uo  la 
disposition  des  cicatrices,  servir  à  établir  l'existence  antérieure  du  zona. 

Complications.  —  Outre  les  accidents  oculaires  qui  peuvent  accompagner 
le  zona  ophthalmique,  outre  les  névralgies  qui  peuvent  succéder  aux  zonas  de 
tout  siège  et  les  complications  locales  qui  peuvent  se  surajouter  à  l'éruption 
dans  quelques  cas,  on  peut  voir  survenir  à  la  suite  du  zosler  des  paralysies  et 
des  atrophies  musculaires  dont  la  pathogénie  est  encore  insuffisammeut  élu- 
cidée :  fréquentes  surtout  à  la  suite  du  zona  de  la  face,  et  portant  alors  sur  les 
muscles  oculo-moteurs,  elles  s'observent  également  à  la  suite  du  zona  des 
membres;  elles  peuvent  se  localiser  aux  muscles  de  la  région  occupée  par  le 
zona  ou  siéger  plus  ou  moins  loin  de  lui;  elles  sont  parfois  légères  et  passa- 
gères, plus  souvent  graves,  rebelles,  ou  même  définitives. 

Pathogénie.  —  La  disposition  exacte  du  zona  sur  le  territoire  corres- 
pondant à  la  distribution  d'un  nerf,  les  névralgies  qui  l'accompagnent  souvent 
ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  l'intervention  du  système  nerveux  dans  sa  pro- 
duction, et  cependant  c'est  seulement  depuis  les  travaux  de  Parrot  (18.56)  que 
le  fait  a  été  admis  définitivement. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  de  v.  Bœrensprung,  du  professeur 
Charcot,  de  0.  Wyss,  de  Kaposi,  de  Chandelux,  etc.,  ont  montré  en  outre  que 
les  lésions  avaient  pour  siège  le  ganglion  correspondant  au  nerf  intéressé  : 
(juoique  plusieurs  de  ces  faits  ne  soient  pas  des  cas  de  zona  véritable,  mais 
bien  des  exemples  d'éruptions  zostériformes,  on  peut  appliquer  au  zona  les  con- 
clusions qui  en  découlent  au  point  de  vue  du  siège  ganglionnaire  des  lésions, 
lésions  qui  consistent  en  une  tuméfaction  du  ganglion  atteint  d'inflammation 
interstitielle.  Néanmoins,  ces  lésions  ganglionnaires  peuvent  manquer,  et  on 
peut  n'observer  qu'une  névrite  plus  ou  moins  intense  (Curschmann  et  Eisen- 
lohr.  Pitres  et  Vaillard).  Comme  le  font  observer  E.  Besnier  et  Doyon,  il  y  a 
lieu  de  reprendre  l'histoire  anatomo-palhologique  du  zona  et  on  comprend  mal 
comment  une  maladie  aussi  nettement  individualisée  que  le  zona  peut  avoir 
indifféremment  son   siège  dans  des  portions  différentes  du  système  nerveux. 
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Étiologie.  —  Le  zoiui  iii-ut  s'ohscrM'r  ;i  lotit  i\tïe.  ot.  qiicii  (|u'im  l'ii  ait  dit,  il 
csl  loin  il'iHre  raro  dans  renl'ani'c. 

Survenant  souvenl  à  la  suite  d'un  rclVoidissciiirnl,  il  |i(miI  m'  ilc\rl(i|i|i(M' au 
cours  de  maladies  tliverses,  de  la  syphilis,  de  Li  lidicirulosc  (i.<Midet,  Harié) 
dont  il  peut  précéder  l'éclosion  (Lemonnier).  dans  la  loiivaleseenfodes  diverses 
maladies  inleclieuses  (fièvre  typhoïde,  variole,  rougeole).  S'agil-il  là  de  causes 
prédisposantes  ouvrant  la  porte  à  une  infection  secondaire  ou  bien  la  maladie 
infectieuse  est-elle  la  cause  de  la  neuropalhie  zostérig-éne?  Ces  questions  ne 
peuvent  être  encore  résolues.  On  peut  être  plus  aflirnialif  en  ce  (]ui  concei'ue 
le  zona  survenant  nu  cours  de  certaines  maladies  chronicpies,  le  diabùle,  le 
rhunialismi',  de.  >{ui  n'enu;cntlrenl  certainement  [)as  le  zona  à  elles  seules, 
mais  en  facililonl  seulement  le  déveloi)pcmenl.  Par  contre,  les  intoxications  par 
l'oxyde  de  carbone  (Leudct),  l'arsenic  (llutchinson)  dans  les(|uelles  on  observe 
des  éruptions  d'herpès  d'origfine  nerveuse  les  produisent  par  l'intermédiaire 
des  névrites  p(''ri])tiériques  auxquelles  elles  donnent  naissance  et  ces  érup- 
tions zostériformcs  doivent  être  distraites  du  zona  vrai. 

Le  zona  serait,  au  dire  de  Drcyfous  et  de  Letulle,  particulièrement  fréquent 
chez  les  membres  de  la  famille  neuropathique,  prédisposés,  névropathes, 
dégénérés,  etc.  S'il  en  est  réellement  ainsi,  la  prédisposition  résultant  de  l'état 
originel  du  système  nerveux  ne  peut  jamais  que  localiser  sur  un  de  ses  dépar- 
tements l'infection  qui  aljoulit  à  la  pi-oduclion  du  zosler  sans  créer  à  elle  seule 
la  maladie  zostériennc. 

Un  fait  mieux  établi  est  l'apparition  du  zona  par  séries  correspondant  le  plus 
souvent  aux  mois  d'avril,  mai,  juin  et  juillet.  Le  fait  a  été  remarqué  depuis 
longtemps  :  à  l'hôpital  Saint-Louis  il  est  bien  connu  qu'un  zona  ne  se  présente 
jamais  seul  à  la  consultation;  les  statistiques  de  E.  Besnier  ont  mis  hors  de 
doute  cette  prédilection  du  zona  pour  certains  mois  de  l'année.  De  là  à  parler 
d'épidémies  de  zona,  il  n'y  a  qu'un  pas,  et,  de  fait,  à  certaines  années,  dans  ces 
époques  de  recrudescence  du  zona,  les  cas  sont  assez  fréquents  pour  que  le 
mot  ne  soit  pas  exagéré.  Kaposi,  entre  autres,  en  a  publié  des  relations.  Si 
l'on  pouvait  suivre  la  transmission  du  zona  d'un  sujet  à  l'autre,  ou  reconnaître 
plus  nettement  l'existence  de  foyers  (épidémies  de  maisons,  de  pensions,  etc.), 
le  doute  ne  serait  plus  possible.  Quelques  faits  rares  de  zona  développés  simul- 
tanémentou  consécutivement  chez  des  sujets  vivant  ensemble  (Trousseau,  Erb) 
ou  habitant  successivement  un  môme  logement  (G.  Walther)  doivent  cependant 
faire  admettre  que  l'infection  zostériennc  peut  se  transmettre  directement. 

Nature  du  zona.  —  Si  l'intervenlion  du  système  nerveux  dans  la  pro- 
duction de  cette  dcrmopalhie  est  indiscutable,  ce  n'est  là  qu'un  mécanisme 
instrumental,  un  élément  physio-pathologique  et  non  une  donnée  étiologique 
et  il  reste  à  déterminer  la  cause  véritable  de  la  neuropathie  zostérigène,  l'étio- 
logie  réelle  de  la  maladie  dont  la  neuropathie  est  la  lésion. 

La  coexistence  fréquente  de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux  avec  le 
début  du  zona,  l'évolution  cyclique  et  la  terminaison  rapide  et  spontanée  des 
lésions  ne  dilTèrent  pas  de  ce  que  l'on  observe  dans  les  maladies  infectieuses; 
comme  certaines  d'entre  celles-ci,  plus  même  peut-être  que  la  plupart  d'entre 
elles,  l'attaque  de  zoster  (zoster  vrai,  bien  entendu,  et  non  pas  éruptions  zosté- 
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rifornics)  osl.  unique,  les  récidives  soiil,  des  plus  oxeeplioiiru'lics  (|ucl  i|N';iil,  élA 
d'ailleurs  le  siège  de  l'érupUou.  lin  oulre,  la  rréqiienco  du  zosler  présente  des 
recrudescences  saisonnières  analogues  ù  celles  qu'on  observe  pour  les  maladies 
inrecLieuses  et  dans  quclquiîs  cas  il  paraît  se  transmettre  par  contaf,'-ion.  Ces 
caractères  prouvent  assez  que  le  zona  n'est  pas  une  éruption  banale  d'origine 
nouropallii([ue,  mais  une  maladie  spéciliquc  :  c'est  en  se  basant  sur  eux  que 
L.  Laiidoiizy  a  pu  rapprocher  le  zoster  des  maladies  infectieuses. 

Quant  à  la  nature  de  l'ag-enl  pathogène  du  zona,  elle  demeure  ir)connue, 
malgré  les  recherches  bactériologiques  de  Pl'eid'er,  de  lioinel,  etc.;  mais  l'im- 
munité conférée  par  une  première  atteinte  de  ziuia,  doit  le  faire  considérer 
comme  spécial  à  cette  affection. 

Pronostic.  —  Le  zona  présente  peu  de  gravité  dans  ses  formes  régulières  : 
l'éruption  une  fois  disparue,  il  ne  reste  aucune  autre  trace  de  son  passage  que 
les  cicatrices  généralement  persistantes  et  le  malade  n'a  [)as  à  craindre  le  retour 
ofl'ensif  de  la  maladie. 

Cependant  des  complications  diverses  peuvent  apparaître  dans  son  cours  ou 
survivre  à  la  dermopathie  et  en  faire  une  maladie  sérieuse,  parfois  môme  des 
plus  redoutables.  Tels  sont  les  lésions  oculaires  et  les  troubles  cérébraux  qui 
accompagnent  le  zona  ophthalmique;  telles  sont  encore  la  gangrène,  les  hémor- 
rhagies  du  niveau  de  l'éruption;  telles  les  névralgies  souvent  persistantes  et 
rebelles  qui  peuvent  succéder  au  zoster  quel  qu'en  soit  le  siège,  telles  encore 
les  amyotrophies.  Ces  complications  peuvent  survenir  inopinément,  sans  que 
rien  les  ait  fait  prévoir,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  du  zona  le  plus  bénin  en 
apparence.  Aussi  le  pronostic  doit-il  toujours  être  réservé  dans  cette  maladie, 
et  plus  encore  lorsqu'elle  survient  chez  des  sujets  avancés  en  âge  ou  cachec- 
tisés  par  une  maladie  antérieure,  ou  lorsque  d'autres  cas  observés  simultané- 
ment ont  tendance  à  revêtir  une  forme  maligne  et  grave. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  zona  est  facile  :  la  limitation  unilatérale 
de  l'éruption,  la  correspondance  avec  un  territoire  nerveux,  les  douleurs  né  • 
vralgiques,  le  caractère  nettement  vésiculeux  de  l'éruption  et  son  évolution 
rapide  ne  prêtent  guère  au  doute.  L'embarras  n'existe  que  dans  les  cas  où  la 
manifestation  cutanée  est  réduite  à  son  minimum  :  lorsqu'un  ou  deux  groupes 
éruplifs  représentent  seuls  la  maladie,  ils  ne  rappellent  pas  à  l'œil  le  trajet 
d'un  nerf  et,  si  de  plus  le  caractère  vésiculeux  de  l'éruption  n'est  pas  très  appa- 
rent, ce  qui  arrive  souvent  dans  ces  zonas  avortés,  ils  risquent  d'être  pris  pour 
une  plaque  érythémateuse  sans  importance  :  l'examen  attentif  de  la  lésion,  la 
coexistence  de  douleurs  névralgiques,  quelquefois  leur  longue  persistance  per- 
mettront d'éviter  celte  erreur. 

Le  zona  ophthalmique  peut  être  confondu,  à  un  examen  superficiel  avec 
Yérysipèle  de  la  face  ;  il  en  diffère  par  sa  limitation  à  une  moitié  du  front,  par 
l'intensité  moindre  des  phénomènes  fébriles,  par  la  disposition  des  groupes 
de  vésicules  en  lignes  verticales  correspondant  au  trajet  des  filets  nerveux. 

h'herpès  dit  fébrile  se  dislingue  facilement  du  zoster,  par  son  siège  aux 
lèvres,  par  sa  bilatéralilé  fréquente  et  par  la  facilité  avec  laquelle  il  récidive 
chez  certains  sujets,  enfin  par  ses  relations  ordinaires  avec  quelque  maladie 
infectieuse  nettement  caractérisée  ou  quelque  trouble  de  la  santé  générale. 
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Li'  imiiil  le  [<\n<  iiuiHirlaiil  ilii  iliaiiftiostic  du  zoster  n'est  pas  ilo  rei'onnaitro 
iju'il  sayil  d'une  éruplion  do  placiues  d'iierpès  en  relation  topograpliique  cl 
palhogt'niipie  avec  un  filet  ou  un  Irone  nerveux,  mais  bien  de  reconnaître  si 
cette  dernialoneurosc  dépend  de  la  maladie  spécifique  et  infeclieuse  qui  porte 
le  nom  de  /osier  ou  si  elle  ilé|)end  d'une  lésion  plus  profonde  et  plus  durable 
du  syslénu'  nerveux  {criiptiuit^  zo^tcri/ornu'x). 

En  premier  lieu,  il  est  facile  de  distinguer  du  /.osier  raH'cclidii  à  laipicilc  on 
ddunc  le  nom  d'iierpès  névrali^ique  récidivant  ou  mieux  d'Iu'rpi'^  ivriitivnnl  : 
uur  un,  plus  raremeiit,  deux  placpies  d'herpès  de  petites  dimensions  se  déve- 
loppent sur  une  région  toujours  la  même,  ou  sur  des  points  .symétri([ues,  pré- 
cédées ou  non  par  une  ilouleur  névralgii]uc  iiarl'ois  intense  (pii  cède  aussitôt 
après  l'ajiparilion  île  la  plaque;  la  phupie  ('volue  à  la  fai'on  des  groupes  qui 
constitucnl  l'érupliou  du  zoslcr,  mais  elle  ne  laisse  jamais  de  cicatrice  à  sa 
suite;  en  oulre  elle  récidive  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

La  distinction  est  parfois  plus  difficile  avec  les  éruptions  à  forme  herpétique 
survenant  au  cours  des  maladies  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  périphéri- 
ques. L'existence  antérieure  de  troubles  nerveux  dans  le  tlétail  desquels  il  est 
impossible  d'entrer  ici,  et  dont  la  nature  a  pu  être  établie  précédemment 
(tabès  dorsal,  myélite  chronique,  mal  de  Polt,  etc.)  permet  de  soupcjonner  que 
l'éruption  à  forme  de  zona  n'est  en  réalité  qu'un  pseudo-zostor  d'origine  cen- 
trale; les  récidives  fréquentes  en  pareil  cas  soit  sur  le  territoire  précédemment 
atteint,  soit  sur  des  territoires  plus  ou  moins  éloignés,  viennent  le  plus  ordinai- 
rement fixer  le  diagnostic.  Inversement,  une  éruption  zostériennc  peut  être  la 
première  manifestation  d'une  lésion  du  système  nerveux  central,  vis-;Vvis  de 
laquelle  elle  joue  le  rôle  de  dermatose  indicatrice.  L'étude  complète  des 
diverses  fonctions  nerveuses  (motilité,  sensibilité,  réflectivité,  etc.)  et  l'examen 
attentif  du  crAne  et  du  rachis s'imposent  donc  chez  tous  les  sujets  alIrinK  d'une 
aireclion  cutanée  revêtant  les  caractères  cliniques  du  zostcr. 

Dans  les  névrites  périphériques,  on  peut  également  observer  des  lésions  cu- 
tanées rappelant  le  zosler;  mais  les  plaques  d'herpès  surviennent  d'une  façon 
irrégulière,  non  cyclique,  elles  ne  se  produisent  que  sur  une  portion  limitée  du 
territoire  d'un  nerf,  ou  bien  atteignent  irrégulièrement  le  territoire  correspon- 
dant à  plusieurs  troncs  nerveux  et  s'accompagnent  de  troubles  scnsitifs  pro- 
noncés et  d'autres  altérations  cutanées  trophiques  ou  vaso-motrices. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  locale  d'une  éruption  de  zosler  doit  être 
aussi  simple  que  possible.  La  plupart  des  applications  locales  irritantes,  astrin- 
gentes, etc.,  auxquelles  on  a  recouru  dans  le  but  de  faciliter  la  réparation  des 
lésions  n'ont  abouti  qu'à  les  aggraver  et  à  rendre  plus  apparentes  les  cicatrices 
dont  on  espérait  éviter  le  développement.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
une  large  application  de  poudre  isolante  (amidon,  talc,  etc.,)  et  de  coton  hydro- 
phile sur  la  région  atteinte  sera  le  meilleur  moyen  de  laisser  les  lésions  cuta- 
nées se  réparer;  avant  la  rupture  des  vésicules,  un  enduit  de  collodion  élas- 
tique ou  de  pellicule  à  l'acétone  protégera  la  peau  contre  les  irritations 
extérieures  ou  encore  on  enduira  la  surface  de  vaseline  bori(juée;  mais  on 
s'abstiendra  de  topiques  liquides  et  surtout  de  cataplasmes  dont  les  applications 
sont  presque  toujours  suivies  d'ulcérations  rebelles. 
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Les  (loiilciir's  n('ïvr;ilfi;i(iii<!S  iKÎccssiLoronl,  rcniploi  des  (•.•ilmanls  ;i|i|iro|iri(-s. 
en  parliciilier  d(;  la  quiiiiiu;,  do  l'aconiLiiuï  cl,  au  Ijosoin  si  clins  son!  violentes, 
des  injcclions  hyp()dermi(|iu;s  do  inor))l)inc. 

Les  coinplicalions  oculaires  du  zona  ()|)lillialini(juo  seronl  soumises  à  un 
Irailemenl,  régulier  qui  relève  de  l'oculisliiiuo.  Los  parésics  et  les  atrophies 
musc.ulaii'os  seront  combattues  par  r(!m|)l()i  do  réleclr'ieité. 
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XI 
LICHEN 

L'affection  connue  sous  le  nom  de  lichen  plan,  ou  mieux  lichen  de  Wilson, 
constitue  actuellement  par  sa  fréquence,  par  la  netteté  de  ses  caractères,  le 
type  le  plus  parlait  du  groupe,  autrefois  fort  étendu,  des  affections  cutanées 
aux(iuellcs  on  donne  le  lichen,  c'est-à-dire  des  affections  caractérisées  unique- 
ment par  la  présence  de  papules  persistantes.  Celles  de  ces  affections  qui 
méritent  d'être  conservées  dans  ce  groupe  seront  signalées  sommairement  à 
propos  du  diagnostic  du  lichen  de  Wilson. 


LICHEN  DE  WILSON 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  lichen  de  Wilson  une  affection 
caractérisée  par  le  développement  de  papules  cutanées  persistantes  de  petites 
dimensions,  de  forme  spéciale,  isolées  ou  agminées  en  placards,  se  produisant 
par  poussées  successives  et  accompagnées  d'un  prurit  souvent  intense,  et 
par  des  lésions  analogues  des  muqueuses. 

Description.  —  Les  papules  du  lichen  de  Wilson  ont  au  maximum  la 
dimension  dun  grain  de  millet  ou  d'une  tôte  d'épingle,  elles  ont  une  coloration 
rouge  au  début,  un  peu  brunâtre  plus  tard,  et  offrent  un  aspect  brillant  tout 
particulier;  leur  forme  est  arrondie  ou  polygonale  par  suite  de  la  présence  des 
plis  normaux  de  la  peau  qui  les  limitent  ;  leur  centre  est  uni,  ce  qui  a  valu  à 
l'affection  le  nom  de  lichen  plan,  proposé  par  Erasmus  Wilson,  ou  plutôt 
légèrement  ombiliqué,  comme  s'il  avait  été  piqué  par  une  pointe  d'aiguille; 
cependant  il  est  quelquefois  un  peu  saillant,  acuminé,  fait  qui  montre  la 
défectuosité  du  terme  de  lichen  plan.  Elles  sont  de  consistance  dure. 
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Los  papules  iHMivi'nl  iMrc  isolées  les  unes  des  aiitros.  ilisst'ininoos  sans  ordre  ; 
d'aulrcs  l'ois,  elles  se  disposent  en  lignes,  en  Iraîni^es.  ]iarl'ois  on  bandos  plus 
ou  moins  longues  rappelant  le  Irajol  d'un  nerf,  ou  bien  elles  se  grouj^ent  en 
plaques  d'étendue  variable.  Ces  plaipies  sont  eonstituées  par  un  nondiro  varia- 
ble d'éléments  dont  on  reconnaît  à  la  loupe  les  contours  polygonaux  et  les 
dépressions  centrales.  Dans  certains  cas,  les  groupes  alloigiuMit  dos  dimen- 
sions plus  considérables,  en  même  temps  qu'ils  deviennent  saillants,  formant 
une  plaque  épaisse  do  coloration  grisAtre  ou  brun;Ure  recouverle  de  squames 
épidormiquos  adhérentes  et  formes  (lichen  corné)  ;  les  placards  sont  alors  en 
petit  nombre,  limités  (u-dinaii'omont  à  une  seule  région,  ol  d'une  longue 
durée. 

Lorsque  les  élénioiils  du  lii  lieu  Iciulcnl  à  disparailre.  leur  saillie  s'affaisse 
en  même  temps  que  leur  culoraliou  di'\i('nl  jiliis  foncée  et  ils  laissent  aprc-s 
eux  une  tache  brundtre. 

Le  lichen  de  W'ilson  peut  occuper  lonli-  la  siiifaco  culam'-e,  mais  il  se  ren- 
contre surtout  siu'  la  face  dorsale  des  avaul-luas.  les  poignets,  la  face  externe 
dos  jambes,  le  pourUuu'  du  bassin. 

Fréquemment  rt-ruplion  cutanée  s'acconqiagnc  de  lésions  dos  nuupiouses  et 
en  particulier  de  la  muqueuse  buccale  sous  la  forme  de  plaques  blanches  sur 
la  langue  el  de  séries  arborescentes  de  points  blancs  brillants  sur  la  face  interne 
des  joues,  quelquefois  sur  la  portion  muqueuse  des  lèvres.  On  peut  ren- 
coidrer  des  lésions  analogues  sur  la  muqueuse  vaginale  et  sur  le  gland. 

Le  prurit  qui  accompagne  presque  constamment  et  môme  précède  les  lésions 
cutanées  est  généralement  intense  :  il  peut  empêcher  le  sommeil  et  provo- 
quer des  troubles  de  la  nutrition  et  des  accidents  nerveux  dont  l'apparition  est 
encore  favorisée  par  l'état  ncvropathique  fréquent  chez  les  sujets  atteints  de 
lichi'u. 

La  duiée  ilc  ralVeclion  est  toujours  longue  ;  elle  se  chilTre  par  mois  pour  les 
formes  ordinaires  du  lichen,  parfois  par  années  pour  la  forme  cornée.  Suscep- 
tible de  rechutes  tant  que  ses  éléments  éruptifs  n'ont  pas  entièrement  disparu, 
il  est  exccplioiinol    (juo   lo  lichen   récidive  après   guérison  complète. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  initiale  du  lichen  de  Wilson  est 
une  infiltration  des  parties  superficielles  du  derme  par  des  cellules  embryon- 
naires à  laquelle  s'ajoute  une  hyperplasie  de  l'épiderme.  Quant  à  la  dépression 
centrale  des  petits  éléments,  elle  est  due,  d'après  les  recherches  de  Tôrok, 
à  la  présence  d'un  conduit  glandulaire,  le  plus  ordinairement  un  conduit 
sudorifère,  qui  empêche  cette  partie  centrale  de  se  laisser  soulever  comme  les 
parties  voisines  par  le  derme  altéré;  dans  les  papules  volumineuses,  cette 
dépression  tient  aux  altérations  régressives  que  subit  le  corps  papillaire  par 
suite  de  l'hyperplasie  épidermique. 

Ëtiologie.  —  Plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  le  lichen  de 
Wilson  s'observe  le  plus  souvent  chez  des  sujets  de  20  à  40  ans.  La  plupart 
d'entre  eux  rentrent  dans  la  classe  des  nerveux,  (juelques-uns  sont  de  véri- 
tables hystériques. 

Des  causes  diverses,  parmi  lesquelles  les  émotions  et  les  chocs  moraux 
tiennent  le  premier  rang,  peuvent  précéder  l'éruption  à  bref  délai. 
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Diagnostic.  Les  cui;.'i(-lri'<'s  du  lirlu-n  de  Wilsoii  soul,  .'issoy.  unis  pour 
[)omicllro  rarcmciil,  la  confusioti. 

Les  sypliiiiden  papillonnes  ;'i  pclili^s  |):ii)iilcs  eu  ililTri'cul,  [Lir  r;il)si-ii<i-  du 
brillant  spécial  de  la  surface,  par  le  coiilour  régiilièremenL  ari-ondi  et  doii 
polygonal,  par  l'absenee  d'onihilicalion  c(!nlrale,  parles  dimensions  plus  consi- 
dérajjlcs  des  élénieids  (pii  sont  moins  IVnnes  au  IhmcIici-,  enfin  par  i'aliseni'c 
du  prurit. 

Le  lichen  corné  peut  être  confondu  avec  Verzénia  rnnic,  mais  il  en  didèrepai' 
la  longue  persistance  des  lésions  en  un  point  donné  et  par  l'absence  d'autres 
altérations  du  type  de  l'eczéma  sur  le  reste  de  la  surface  cutanée. 

Quant  aux  autres  affections  décrites  sous  le  nom  de  lichen,  elles  ne  présen- 
tent ([u'ime  analogie  fort  éloignée  avec  le  lichen  de  Wilson  :  le  polymorphisme 
de  leurs  lésions  qui  sont  constituées  i)ar  des  vésicules  au  moins  autant  (juc 
par  des  papules,  l'aljsence  d'induration  véritalile  et  la  marche  difTérentc  permet- 
tront toujours  de  les  reconnaître. 

Les  plaques  d'eczéma  lichénoïde,  (jui  constituent  le  lond  des  descriptions 
du  lichen  dans  les  anciens  auteurs  et  auxquelles  E.  Vidal  donne  le  nom  de 
lichen  siuiptex  chronique,  difl'èrent  du  lichen  de  Wilson  par  leur  étendue,  par 
leur  forme  irrégulière,  par  leurs  dimensions  plus  considérables  et  par  l'absence 
de  reflet  brillant  de  leur  surface. 

Le  lichen  agrius  des  anciens  auteurs,  ou  lichen  polymorphe  ferox  de  E.  Vidal, 
décrit  ici  sous  le  nom  de  prurigo  de  Ilebra,  est  caractérisé  par  sa  longue  durée, 
par  ses  récidives  incessantes  et  par  le  polymorphisme  de  ses  lésions. 

L'aflection  décrite  par  Hebra  sous  le  nom  de  lichen  des  scrofuleux  et  que 
les  recherches  de  Jacobi  doivent  faire  considérer  comme  la  manifestation  d'une 
infection  tuberculeuse  très  atténuée,  a  pour  localisations  le  tronc  et  est  carac- 
térisée par  un  mélange  de  papules  de  petites  dimensions,  recouvertes  ou  non 
de  petites  squames  et  de  petites  pustules  ;  elle  donne  lieu  à  peu  de  déman- 
geaisons, dure  plusieurs  mois  et  s'accompagne  de  manifestations  scrofulo- 
tuberculeuses  graves  du  côté  des  ganglions  et  des  os. 

Quant  au  lichen  ruber  de  Hebra,  appelé  lichen  ruber  acuminatus  par  Kaposi, 
il  est,  au  dire  de  cet  auteur,  caractérisé  par  des  papules  survenant  d'une  façon 
aiguë,  puis  se  multipliant  de  manière  à  couvrirdans  l'espace  de  quelques  mois 
toute  la  surface  cutanée  de  plaques  rouges  squameuses  et  fendillées  :  la  ter- 
ininaison  fatale  y  serait  constante.  Ce  type  est  extrêmement  rai-e  et  n"a  jamais 
été  jusqu'ici  observé  en  France. 

Traitement.  —  Le  seul  agent  de  la  thérapeutique  interne  qui  ait  une 
action  réelle  et  efficace  sur  le  lichen  de  Wilson  est  l'arsenic  que  l'on  doit 
porter  et  maintenir  à  doses  aussi  élevées  que  le  permet  la  tolérance  du 
malade;  mais  il  est  des  cas  qui  lui  résistent  et  auxquels  conviennent  exclusi- 
vement les  procédés  de  traitement  externe,  que  l'on  peut  d'ailleurs  associer  à 
la  cure  arsenicale  :  acide  pyrogallique  en  pommades,  emplâtre  de  Vigo,  glycé- 
rolé  larlrique  de  E.  Vidal. 
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XII 
PEMPHIGUS 

1^0  nom  <lc  pcuijiliii/iis  ;»  ('•II';  ion^'-lcmps  ('injiloyc'  cniuinc  svMonviiic  d'alVi'c- 
lioii  liiilloiiso.  La  sifi^iiilicalion  osi  acIiioIlcMiiciil  plus  roslrciiilc  et,  lorsiiiidn  ,i 
iMiniiin'i  loulos  les  ('•riiplions  peinplii^'oïilos,  il  reste  (|iiel(|ues  afl'eclioiis.  |i(>iir 
la  pliipail    issi'z  mal  (l(''lrriiiiii(''("s.  aii\(|ii('lles  on  réserve  le  iicmi  di'  |icm|iliiiius. 

Éruptions  pemphigoïdes.  —  llebra  cl,  Kapcsi  oui  .séparé  du  pemplii- 
i^iis  pour  les  ia|ipiirlei-  à  Yrri/llirme  poli/ii/orphc.  ilonl  elles  eonslitucnt  la 
variété  biiUeuse.  les  cas  auxquels  on  iloiuiait,  auparavant  le  nom  de  pcniphigus 
aigu  hénin  ou  de  pemphigus  à  petites  bulles  :  les  faits  décrits  encore  dans  ces 
dernières  années  sous  le  nom  de  pempliif^us  aigu  grave  caractérisés  par  des 
phénomènes  g(Miéraux  intenses  aboutissant  à  la  mort  el  dans  lest[uels  Barduzzi 
et  Spillmann  ont  constaté  la  présence  de  microbes,  semblent  appartenir  à  la 
même  série,  dont  ils  représentent  les  l'ormes  les  plus  graves. 

On  doit  encore  distraire  du  pcmphigus  les  éruplions  biilleust'^  qui  se  déve- 
loppent dans  le  cçurs  des  i>itoo;ic(ition>>  ou  de  l'emploi  lhérapeuti(|ue  de 
diverses  stdjstances,  telles  ipie  l'iodiire  de  potassium,  plus  ran-meiil  l'anti- 
pyrine,  etc. 

Quant  au  pemphigus  lépreux  et  au  pemphigus  .syjdiilitique,  qui  doivent 
porter  le  nom  de  h^pridci  biilleiise^i  et  de  .s//y;/(i7iV/t«  />i»//t'«.'it'.s,  ils  ont  été 
décrits  à  propos  des  lésions  cutanées  de  la  lèpre  et  de  la  syphilis  :  il  suffit  de 
faire  remarquer  ici  que  la  plupart  des  faits  désignés  sous  le  nom  de  pemphigus 
syphilitique  ne  sont  pas  en  réalité  caractérisés  par  la  présence  de  bulles  mais 
par  des  papules  au  niveau  desquelles  l'épiderme  se  soulève  en  prenant  un 
aspect  analogue  à  celui  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  ruptm-e  d'une  bulle. 

Duhring  et,  après  lui.  Brocq  ont  séparé  du  pemphigus,  en  lui  donnant  le 
premier  le  nom  incorrect  de  dermalile  lierpéliforme.  le  second  celui  plus  exact 
mais  trop  complexe  de  dernialUa  poljjmorplie  pruriijinptixp  à  jioti.'iurcx  fiiccc.^- 
■•ilves,  une  alTeclion  caractérisée  parle  développement  tantôt  de  plaques  rouges 
arrondies  légèrement  saillantes,  tantôt  de  soulèvements  bidleux  plus  ou  moins 
larges  el  plus  ou  moins  saillants  :  l'éruption  se  développe  par  poussées  de 
durée  el  d'intensité  variables,  subintrantes  ou  espacées  irrégulièrement, 
échelonnées  sur  une  ou  plusieurs  années  ;  chacune  de  ces  poussées  est  pré- 
cédée ou  accompagnée  de  sensations  désagréables  de  prurit  ou  de  douleur 
véritable  dans  les  régions  qui  en  sonl  le  siège.  Quelque  longue  que  soil  sa 
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(liii'cc,  la  iiial;uli(;  ii'allèrr  pas  l'i'lal  ^('■m'Tal.  J.a  <lci'iiialilc'  Imt|j('I  il'iriuc 
s'observe  ordiiiaircmonl,  clicz  îles  snjcls  nerveux;  elle  siieerdi-  (|iie|(|iicri>js 
à  des  émolious  violenlcs. 

On  doit  cgalemcnl  soustraire  au  pcmpliipfus  certaines  (levmalonenrcmiH  hui- 
leuses, (jui  s'o]»servent  au  eoui's  de  lésions  orj^ani(nies  des  centres  nerveux  ou 
(les  nerls  péripliériqucs  (pein))liip;-us  zosler  de  (piclf(iU'S  auteurs).  Dans  ce  m(^mc 
f'roupe,  vient  se  placer  l'éruptiiju  connue  sous  le  nom  de  pcmpliigus  des  hysté- 
riques, caractérisée  ])ar  des  bulles  survenant  le  plus  souvent  à  la  suite  d'atta- 
([ues  d'iiystérie;  les  laits  de  cet  ordre  sont  rares  et  niém(;,  dans  l)eaucoup  dr- 
ceux  qui  ont,  ('-té  publiés,  la  l'orme  et  les  divers  caractères  des  bidles  peiniellenl 
de  sup|)oser  (jueUjue  super(;licrie  de  la  part  des  malades. 

Pemphigus.  —  On  continue  de  donner  le  nom  de  p(!mpln'^iis  à  un  eerlaiii 
noudii'c  d'alTections  don!  les  principales  et  les  mieux  connues  sont  les  suivanles  : 

1  '  Pemphigus  aigu  épidémique  des  nouveau-nés.  —  Cette  afl'cction  esl 
caractérisée  par  un  état  l'ébrile  léger  et  par  le  développement  de  bulles  de 
dimensions  variables,  dont  la  rupture  est  suivie  de  la  formation  de  croûlelles 
jaumUres  ou  de  la  mise  à  nu  d'une  surface  roug-e  qui  se  dessèche  et  se  réparc 
peu  à  peu.  Les  bulles  sont  disséminées  sur  le  cou,  la  face  et  les  membres  et 
respectent  les  régions  plantaire  et  palmaire;  elles  sont  ordinairement  ennombn; 
peu  considérable.  L'affection  se  développe  sous  la  forme  d'épidémies  sui-venant 
dans  les  crèches  et  dans  les  maternités,  et  atteint  les  enfants  bien  portants 
comme  ceux  qui  sont  mal  soignés  et  athrcpsiques  ;  elle  est  inoculable  et  auto- 
inoculable  et  due.  d'après  Almquist,  à  un  diplocoque  présentant  de  grandes 
analogies  avec  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  mais  en  différant  en  ce 
qu'il  ne  possède  pas  de  propriétés  pyogenes. 

2°  Pemphigus  simple  chronique.  —  On  doit  décrire  sous  ce  nom  une  affec- 
tion chronique,  débutant  d'une  façon  insidieuse,  caractérisée  par  la  formation 
de  bulles  de  dimensions  variées;  ces  bulles  donnent  lieu,  dans  les  premières 
périodes  de  la  maladie,  à  la  production  d'une  croûte  fine  et  plus  tard  à  des 
croûtes  plus  épaisses,  se  i-éunissant  en  larges  plaques  à  contours  arrondis, 
recouvrant  des  ulcérations;  des  cicatrices  peuvent  succéder  à  leur  évolution. 
Le  pemphigus  s'accompagne  le  plus  souvent  d'un  prurit  prononcé,  parluis  même 
très  intense  ;  ses  éléments  se  développent  successivement  sur  la  plus  grande 
partie  de  la  surface  cutanée  et  môme  sur  la  muqueuse  buccale.  La  maladie 
dure  fort  longtemps,  s'accompagne  plus  ou  moins  rapidement  d'un  état  cachec- 
tique et  de  complications  viscérales  et  se  termine  presque  toujours  par  la  mort. 

Cette  affection  rare,  dont  on  ne  doit  admettre  l'existence  qu'après  avoir  éli- 
miné toute  la  série  des  affections  pemphigoïdes,  peut  présenter  dans  l'évolution 
de  ses  éléments  éruplifs  des  caractères  un  peu  spéciaux,  auxquels  on  a  attaché 
une  importance  peut-être  exagérée  et  qui  ont  servi  à  individualiser  deux  types 
de  pemphigus,  le  pemphigus  foliacé  et  le  pemphigus  végétant. 

5°  Pemphigus  foliacé.  —  Ce  type,  étudié  surtout  par  le  professeur  Hardy, 
consiste  dans  une  éruption  de  bulles  essentiellement  temporaires,  bientôt  rem- 
placées par  une  squame  ou  une  croûte  mince  au-dessous  de  laquelle  la  peau 
est  exulcérée.  Des  éléments  semblables  se  développent  successivement  en  dilTé- 
rentes  régions,  parfois  accompagnés  d'éléments  uniquement  huileux. 
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On  ildil  ili>liiii;uci-  du  inMiipliii^-iis  Ibliacé  certains  lails  dans  Ics(1lic1s  on  voil 
survenir,  à  la  siiile  du  pemiilii^us.  une  (les(|naniati()n  {fi-iu'rale  tli's  It'gnnienls 
senililable  à  eellr  qui  peut  s'oljserver  à  la  plias(>  ullime  de  lt)utes  les  grandes 
dennaloses  el  à  hupielle  liazin  a  diiinii-  le  nom  d  liei-[)élide  nialij^ne  exl'olialriec. 

l  Pemphigus  végétant.  I.  \cunianu  a  d('sit,MU'  sous  ce  nom  des  lails  de 
penipliigus  dans  lesipuds.  à  la  ruplure  des  bulles,  succède  le  développemeni 
de  saillies  l'ongncusesel  véyc'Ianles  plus  ou  moins  considérables  :  cesélémenls 
se  développenl  sui-loul  au  ni\eau  îles  jilis  eorr('S|i(indanl  aux  L;randes  arlieu- 
lalions  et  en  parlirulicr  dans  la  r<''L;i(in  t;r'niln-crurali-. 

Outre  le  Iraitemeul  local  consistant  dans  l'emploi  des  pommades  cl  des  lini- 
uicnls  l('i,rèrenient  antisepliipu^s  et  adoucissants,  et  des  poudres  absorbantes, 
1111  aura  recours,  dans  le  pçni|iliiL;iis.  à  la  in(Mlicali(iii  lniii(|iic  i-l   rcriju^liluanle. 
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XI  H 
VITILIGO 

Définition.  Sous  le  nom  de  viLiligo  (de  viliilus,  veau,  peau  laclielée 
eonmie  celle  tlu  \eauj.  on  ne  doit  décrire  que  les  modifications  accidentelles 
tie  la  pifjfinentation  cutanée  caractérisées  à  la  fois  par  la  disparition  el  par  i'ac- 
i-nmulation  anormale  du  pigment  dans  des  régions  immédialcmenl  adjacentes 
de  la  peau.  c'esL-à-dire  par  un  mélange  d'achromie  el  d'byperchromie. 

Le  vitiligo  ditlere  donc  de  la  leucodermie,  dans  laquelle  la  disparition  du 
pigment  sur  certaines  zones  cutanées  coïncide  avec  une  pignieulalion  normale 
de  la  peau  du  voisinage. 

Description.  —  Les  plaques  blanches  ou  arliroinii|ues  soni  d'élcndue  assez 
variable,  en  moyenne  larges  comme  une  pièce  tle  ôO  centimes  ;  de  iorine  géné- 
ralemenl  arrondie,  quelquefois  irrégulière,  sinueuse,  elles  sont  répandues  irré- 
gulièrement el  en  nombre  variable  sur  une  surface  de  coloration  grisûlre  ou 
brunâtre,  quelquefois  presque  noir;Ure;  celte  surface  byperchromique  offre  une 
étendue  variable  el  une  configuration  irrégulière;  elle  est  limitée  par  un  bord 
net  ou  se  confond  insensiblement  avec  la  peau  normale. 

Le  vitiligo  pcul  siéger  sur  les  différenles  parties  du  corps;  il  occupe  cepen- 
dant de  préférence  les  joues  au  voisinage  de  la  bouche,  les  organes  génitaux, 
et  le  dos  des  mains  ;  il  offre  souvent  une  disposition  symétrique.  Lorsqu'il 
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siège  siii'  iiiic  ivgiou  coiivc;!'!,!;  ilc,  poils  (niir  cIicm'Iii,  icirlicj,  ci^jx-ci  se.  (Jéf;o- 
lorciil  cl  p.iil'ois  l,om]j<;nl,  dîtns  Ips  |)oiiils  (ii'i  la   [)c;m  :i  pr-rdii  son  pigment,. 

[I  MO  saccoiiipagiio  d'aiicuiie  inodilicalioii  di;  la  siii^lace  de  la  i)ean,  d'aucune 
<louleur,  parfois  d'aucun  Ironhlc;  de  la  sensihililé,  assez  souvcnl.  C(;pendanl 
d'un  dcgfc'ï  plus  ou  moins  i)rononc(''  d'ancslliésii!  ou  d'iiypiiresllu'sie.  el.  le  plus 
souvent,  d'aucune  modifical ion  de  la  sécrélion  sudoi"de. 

Une  fois  (iï'velopi»',  le  vililigo  lend  géncu'alcmenl,  à  s'élciidn;  cl  |]ciil,  cm  aliii- 
une  grande  pari  ic  de  la  surface  culan/'e. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  alléralions  culanées  du  vililigo  con- 
sislenl,  (îxclusivenicul,  dans  l'irrégularilé  <\i:  la  disi  rihulion  du  pigmenl  :  absence 
de  granulations  pignicnLaircs  dans  les  couches  profondes  de  r('])idernic  au 
niveau  des  parties  blanches,  al)ondimc(!  «excessive  des  nii^jncs  granulalions 
dans  les  parties  de  coloration  foncée. 

En  outre,  Leloir,  Dejerine,  Schwimmer,  Koiip  ont  vu  les  nerfs  (pii  se  dislri- 
biicnt  aux  portions  dyschroniicpios  du  IcgumeTit  alleiuts  de  ncîvrite  parenehy- 
mateuse. 

Ëtiologie.  —  Le  vitiligo  peut  se  développer,  ou  plus  exactement  pai'aît  se 
développer  parfois  sans  causes  appréciables,  chez  des  sujets  jeunes,  de  bonne 
santé  antérieure  ;  mais  le  plus  souvent  il  accompagne  quelque  altération  plus 
ou  moins  manifeste  du  système  nerveux;  c'est  ainsi  qu'on  le  rencontre  assez 
souvent  chez  les  aliénés,  qu'on  peut  l'observer  à  la  suite  de  névralgies  rebelles  ; 
qu'il  accompagne  parfois  la  sclérodermie  ou  la  pseudo-pelade  d'origine  ner- 
veuse. On  en  connaît  un  certain  nombre  d'exemples  dans  le  cours  du  tabès, 
de  la  syringomyélie,  du  goitre  exophthalmique.  Ces  faits  sont  assez  fréquents 
pour  que  le  vililigo  doive  être  considéré  comme  une  véritable  dermatoneurose 
indicatrice  et  pour  que  sa  constatation  nécessite  toujours  un  examen  attentif 
du  malade  au  point  de  vue  de  l'existence  possible  d'une  neuropathie  causale. 

Diagnostic.  —  Les  caractères  du  vililigo  sont  assez  nets  pour  que  la  con- 
fusion ne  soit  guère  possible  avec  d'autres  alïections  accompagnées  de  troubles 
de  la  pigmentation.  Cependant,  on  a  pu,  à  un  examen  incomplet,  croire  à  une 
maladie  iFAcklison,  au  ^ntijriasis  versicolore. 

La  lèpre  trophoneitrolique  prête  plus  à  l'erreur,  mais  les  troubles  de  la  pig- 
mentation y  sont  moins  nettement  limités,  il  n'y  a  pas  d'hyperchromie  autour 
des  taches  achromiques,  et  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup  plus 
pi'ofonds. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  des  cicatrices  anciennes  très  superficielles 
entourées  d'une  zone  d'hyperpigmentation  considérable  peuvent  simuler  à 
première  vue  le  vitiligo,  mais  elles  en  dilTèrent  par  l'état  de  leur  surface. 

La  s]/pliilide  pigmentaire,  outre  son  siège  de  prédilection  au  cou  et  la  régu- 
larité de  sa  disposition,  diffère  du  vitiligo  par  l'absence  de  décoloration  réelle 
au  niveau  des  taches  blanches  réservées  par  la  pigmentation  pathologique. 

Traitement.  —  Basé  sur  les  données  étiologiques  qui  semblent  en  faire 
constamment  le  résultat  d'une  neuropathie,  le  traitement  du  vitiligo  consiste 
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dans    l'iMiipIni    lies    iicrviiis.   tic    l'élcctricilt'    cl  tic    la   n'\ulsiou    le    loiiy    du 
rncliis.  auMiufl- un  ilnil  (|iii'liiiii'^ --iic-i'r-. 
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.\  I  \ 
SCLÉRODERMIE 

Définition.  —  Décrite  par  Aliherl  (l?*l")  sous  le  nom  île  .sclérémic,  par 
Tliirial  (1X15)  sous  le  nom  de  sclcrcme  des  adultes,  ralTeclion  ïi  laquelle 
K.  Giulrac  (I8i7)  a  donné  le  nom  de  sclérodermie  est  consliiuéc  par  la  Irans- 
iormation  fibreuse  ou  scléreusc  du  derme  survenant  sans  lésion  antérieure. 

Description  clinique.  Au  |ioiiil  ilc  \ue  cliiiiciMc.  (ui  doit  distinguer 
avec  \].  lïcsiiicM'  trois  formes  distinctes  de  scit'i'odcrmic  :  I"  la  scU'rémie  (sclé- 
rodermie œdémateuse  du  professeur  Hardy),  évoluanl  à  la  façon  des  œdèmes, 
aboutissant  rapidement  à  la  production  d'ime  sclérose  étendue  à  toute  la  sur- 
face des  téguments;  2"  la  sclérodermie  progressive  cbroni(jiie  d'emblée,  mala- 
die générale,  à  développement  symélrique.  s'accompagnant  de  localisations 
extra-cutanées  multiples,  comiirenant  la  scl(<rodaciylie  de  B.  Bail;  >  les  sclé- 
rodermies  localisées,  partielles,  comprenant  plusieurs  variétés. 

Dans  les  trois  formes,  les  portions  sclérosées  de  la  peau  sont  dures,  d'une 
consistance  rappelant  celle  du  lard  ou  du  carton  ;  leur  surface  est  régulière, 
lisse;  les  plis  normaux  de  la  peau  ont  disparu:  le  pourlour  de  la  portion  sclé- 
rosée est  souvent  marqué  soit  par  une  zone  de  diialations  vasculaires  de  colo- 
ration violacée  qui  présente  toute  sa  netteté  dans  certaines  variétés  de  scléro- 
dermies  localisées,  soit  par  une  pigmentation  bruntUre  i)lus  ou  moins  étendue 
et  plus  ou  moins  foncée;  la  sclérose  peul  occuper  seulement  le  derme  ou 
envabir  simullanément  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  même  des  tissus  plus 
profonds,  d'où  une  épaisseur  variable  des  couches  scléreuses  ;  lorsqu'elle 
atteint  toute  la  circonférence  d'un  segment  de  membre  ou  une  certaine  étendue 
de  la  surface  du  tronc  ou  de  la  face,  la  rétraction  de  la  peau  amène  la  constric- 
tion  et  l'atrophie  des  tissus  sous-jacents  et  des  déformations  parfois  consi- 
dérables. Au  niveau  des  parties  sclérosées  la  sécrélion  sudoialc  est  supprimée 
et  les  poils  disparaissent. 

Le  début  de  la  tfclércniie  est  tantôt  lent,  tantôt  rapide;  dans  ce  dci'nier  cas, 
souvent  à  la  suite  d'un  refroidissement,  le  malade  éprouve  de  la  gène  des 
mouvements,  puis  il  s'aperçoit  que  sa  peau  est  épaissie  et  dure.  Les  lésions  se 
généralisent  à  toute  la  surface  cutanée  et  il  en  résulte  dans  l'habitus  extérieur 
une  série  de  Irails  carach'-rislitiues. 
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Ij'exj)i'ossion  de  l;i  iiliysioiiomic!  csl,  pi'ol'oiujf'ïriniil  inodiliôi' :  les  rides  du 
visage  el  ses  ])lis  ont,  disparu,  le  Iront  est  lisse  «;l  immobile,  les  p,-iii{)iùi'es  ne 
peuvent  plus  s'ouvrir  complètement,  les  lèvres  sont  immoljil(!s  et  le  I'aci<!S 
prend  une  ex[)ressioii  de  placidité  ou  de  momification  d(îs  plus  reniarijuaMcs 
et  patlH)gnomoni(pu\  [^a  tète  est  fixée  dajis  sa  position  pai'  l'induration  des 
téguments  du  cou.  Sur  le  thorax,  les  espaces  intercostaux  sont  effaces,  et 
l'immobilisation  de  la  paroi  costale  gène  l'hématose.  Aux  membres,  les  divers 
mouvements  sont  plus  ou  moins  limités  par  l'état  des  If-guniciils;  les  doigts  et 
les  orteils,  en  particulier,  sont  immobilisés,  effib-s. 

Outre  leur  induration  et  leur  épaississement,  les  tégiun(;nls  présentent  des 
modifications  dans  leur  coloration  :  d'im  blanc  grisAtre  ou  cireux,  ils  restent 
tels  et  la  face  ne  se  colore  plus  sous  l'influence  des  émotions.  Par  places,  en 
particulier  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  jambes,  sur  le  visage,  ils 
deviennent  le  siège  d'une  pigmentation  anormale  qui  leur  donne  une  teinte 
brunâtre  ou  brune  et  qui  peut,  en  se  généralisant,  simuler  la  cachexie  surré- 
nale. A  ime  période  avancée,  l'induration  persiste  toujours,  mais  la  peau 
s'amincit,  s'atrophie. 

L'apathie,  qui  est  pour  ainsi  dire  inscrite  sur  le  visage  des  selérodermiques, 
est  le  fond  de  leur  caractère.  Assez  souvent  cependant,  surtout  dans  les  cas 
à  évolution  lente,  ils  présentent  des  troubles  cérébraux,  des  inégalités  de 
caractère,  parfois  du  délire  des  persécutions  et  divers  états  psychopathiques. 
La  marche  de  la  sclérodermie  généralisée  est  variable  :  tantôt  les  lésions 
s'établissent  sous  le  mode  chronique,  persistent  ainsi  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  qui  se  chiffre  par  années  ;  d'autres  fois,  elles  évoluent  rapidement, 
se  terminant  soit  par  la  guérison,  soit  plus  souvent  dans  l'espace  de  quelques 
mois,  voire  de  quelques  semaines,  par  la  mort  amenée  par  des  troubles  car- 
diaques ou  rénaux,  ou  par  un  état  cachectique  à  évolution  rapide. 

La  sclérodermie  progressive  se  développe  d'une  façon  lente,  chronique.  Elle 
peut  débuter  soit  par  des  lésions  de  la  face  aboutissant  au  bout  d'un  certain 
temps  à  l'établissement  d'un  masque  facial  en  tout  analogue  à  celui  de  la 
sclérémie,  soit  par  des  lésions  des  extrémités  des  membres,  constituant  la 
sclérodactylie. 

Ces  dernières  méritent  une  mention  spéciale.  «  Au  début,  dit  B.  Bail,  les 
malades,  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  niveau  des 
articulations  phalangiennes,  présentent  une  teinte  blafarde,  avec  un  léger 
endurcissement  de  la  peau,  aux  extrémités  des  doigts.  On  pourrait,  au  pre- 
mier abord,  confondre  cet  état  avec  l'asphyxie  locale;  mais  les  accidents  ne 
tardent  pas  à  se  caractériser.  La  maladie  marche  ordinairement  par  poussées 
successives,  précédées  ou  suivies  de  douleurs,  et  souvent  accompagnées  de 
petites  ulcérations  dans  le  voisinage  des  surfaces  articulaires,  qui  guérissent 
après  un  certain  espace  de  temps,  en  laissant  derrière  elles  une  cicatrice 
blanche  indélébile.  Bientôt  les  doigts  sont  portés  dans  la  flexion  forcée,  les 
troisièmes  phalanges  se  pliant  à  angle  droit  sur  les  secondes,  et,  plus  tard, 
celles-ci  sur  les  premières.  »  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  téguments 
s'indurent,  la  peau  adhère  aux  os,  les  extrémités  des  phalanges  s'amincissent, 
s'effdent,  les  ongles  s'altèrent,  une  portion  plus  ou  moins  considérable  d'un 
ou  plusieurs  doigts  se  détruit.  Ces  lésions  symétriques  orésentcnt  une  grande 


440  MAl.AniKS  r.UTAXÉKS. 

analogie  avec  la  inahulic  de  Raynaiiil,  avec  les  lésions  des  exln-iiiiu^s  dans  la 
syringonivélie  du  type  .Morvan  el  dans  la  lèpre  aiieslli(-ii|iie.  Il  y  ;i  là  un 
ensemlile  elini(|ue  empruntant  à  l'existence  d'aitiTations  inrxciixs  ,1  ;i  la  loca- 
lisation aux  exli('Miili's  des  menihres  un  air  de  parente  dans  des  alVeclinns 
très  distinctes  au  puinl  i\r  vue  de  la  marche  ulh-ricuri-. 

Les  lésions  ne  restent  pas  limitées  aux  extrémités  des  mendircs:  elles 
s'élendenl  aux  avant-liras  el  aux  bras,  révélant  alors  ])lus  nettement  le  l\pe 
sclérodermiciue.  Au  bout  d'un  temps  assez  long,  la  face  est  prise  à  smi  tour. 
puis  les  extrémités  inférieures,  et  ainsi  se  complète  p<'ii  à  peu  lui  lahleaii 
clinique  ([ui.  à  l'évolution  jirès,  est  1res  analonin^  à  eidui  de  la  seléréuiie,  avec 
des  lésions  ulcéreuses  de  la  ]>eau  el  des  litiiddes  lr()|iliiipies  des  tissus  pro- 
fonds en  plus.  Ici  encore,  la  peau  pr('seiile  dans  sa  |iii;nienlalicin  des  niodili- 
cations  parfois  très  prononcées. 

Des  altérations  musculaires,  alr(i|diie.  r(''lrneliiins,  ^'ajouleiil  iiarfuis  aii\ 
lésions  cutanées,  occupant  soit  les  plans  ninsculaiics  sdiis-jaeeiils  à  eelles-ci. 
soil  des  muscles  plus  ou  moins  éloignés. 

La  marche  lente  de  la  sclérodermie  progressive  jieiil  être  iiilcri-nMipuc  pai- 
des  lésions  viscérales,  cardiaques  ou  rénales  en  )iarlieiiliei-.  mais  à  processus 
plus  lent  que  celles  qui  accompagnent  la  scléri-mie. 

Le  groupe  des  acicrodcvmios  loralit^rcx  ou  ])arliel!es  eonipiciid  une  siM'ie  de 
lésions  d'apparences  très  diU'érentes. 

Toutes  ont  en  commun  la  production  d'une  ou  plusieurs  plaques  scléro- 
dermiques,  d'étendue  el  de  configuration  variables,  susceplibles  de  s'agrandir 
par  extension  périphérique,  mais  non  de  se  généraliser  pi'ogressivenienl  à 
toute  la  surface  cutanée;  ces  plaques  sont  entourées,  pendant  toute  leur 
période  de  développement  et  de  persistance,  d'un  anneau  de  coloration  vio- 
lacée {lUac  ring  des  auteurs  anglais)  plus  ou  moins  large,  constitué  par  de 
fines  dilatations  vasculaires,  qui  s'elface  et  disparaît  lorsque  la  gu(''rison  se 
produit.  La  plupart  de  ces  sclérodermics  en  plaques  sont,  en  elTcl,  suscep- 
tibles de  gu(>rison.  Conlrairemenl  aux  deux  groupes  précédents,  on  ne  ren- 
contre pas  dans  celui-ci  de  lésions  viscérales,  le  processus  palhologi(pie  esl 
exclusivement  cutané  et,  si  les  plans  profonds  sont  alleinls.  ce  sont  nnique- 
menl  ceux  situés  direclemenl  au-dessous  des  lésions  cutanées. 

Les  sclérodermics  localisées  peuvent  revélir  des  formes  très  dilTc-renlcs. 
Quelquefois  elles  sont  de  petites  dimensions,  de  forme  arrondie,  multiples 
dans  une  même  région  el  oITrenl  une  grande  ressemblance  avec  les  verge- 
lures  ou  stries  alrophiqucs.  D'antres  fois,  elles  forment  des  bandes  plus  ou 
moins  régulières,  allongées  suivant  l'axe  d'un  membre.  E.  Besnier  a  relat(' 
un  exemple  de  sclérodermie  zostériforme,  dont  les  plaques  dessinaient  la 
distribution  du  nerf  radial.  L'affection  bizarre  à  laquelle  on  donne  le  nom 
d'hémiatrophie  faciale  progressive  n'est  peut-être  qu'une  variété  de  scléro- 
dermie :  Rosenthal  l'a  vue  co'incider  avec  une  sclérodermie  partielle.  Mirault 
a  observé  un  cas  de  sclérodermie  annulaire  d'un  (bngl  dans  Iccpiel  ou  a  nouIu 
à  tort  voir  un  exemple  d'a'inhum  indigène  ('). 

(')  On  a  dècril  sous  le  non  (l'aùihum  une  alToclion  propre  à  la  race  ni-gro,  carnclériséo 
par  le  flrvclopponienl  sur  l'un  des  orloils,  et  lo  plus  souvent  sur  le  cinquième,  d'une 
slriclurc   annulnivc   qui    amèno   pro<;rrssivrinrnl  I.t   rluil''   do  lV\lrrinité  do  l'ortoi!   ot  qui 
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Lorsf)iio  l(^s  pla(iiics  (Je  .sdi'-ioilcriiiif^  («■,cu])('iil,  le  cuir  (;lio\clii,  elles  diHer 
mineiil  In   eliiile  dos  cliovciix    cl   une   vai'i(H,(i  sp/îciale  d'alopc'îcio. 

Dans  l(^  f^roiijK-  des  sclérodormics  iocalisfios,  se  place  l'aircclion  dr'^erile  |)ar 
Addisoii  sous  le  nom  défccLuoux  de  clu^loïdc  blanche  cl  par  Krasinus  Wilson 
sous  celui  d(^  niorpJK^e  (|ue  lui  oui  eonsei'vé  les  auleurs  anf^lais  eonU^rnpo- 
rains.  De  l'orme  ari'ondie  ou  |)lul(M  ini  |)eu  irr(''f(ulière,  eorres[)ondanl  parfois  .'i 
un  lerriloii'e  nei-veux,  la  [ilaipie  <le  morph(''e  esl  d'un  hlanc  jaim;5lre,  rappelanl, 
la  coloration  de  l'ivoire,  de  consistance  lardacée  el  entourée  d'une  zone  violac<;c 
{lilac  rini/)  plus  accusc'-e  que  dans  les  autres  formes.  On  n'observe  ordinaire- 
ment qu'une  seule  plaque  d(^  nioi'plK^c  chez  le  môme  sujet.  I>a  j^Miérisoti  esl 
la  r('^gle,  mais  se  |)roduit  toujours  avec  ime  grande  lenteur. 

Étiologie.  —  Imi  deliors  du  IVoid  et  surloul  du  IVoid  Iniiiiide  (|ni  inli-rvieni 
souvent  dans  la  production  de  la  selérémie,  des  maladies  infectieuses  (jui  la 
procèdent  quelquefois  de  peu,  on  esl  peu  fix6  sur  les  causes  de  la  sclc'ro- 
dermie.  Il  faut  cependanl  remanjuer  que  la  plupart  des  sujets  atteints  de 
selérémie  et  de  sclérodermie  progressive  sont  dans  le  même  étal  de  misère 
physiologique  qui  précède  le  d(''veloppement  du  rhumatisme  chronique  pro- 
gressif, alVection  avec  laquelle  la  sclérodermie  progressive  présente  plus 
d'une  ressemblance. 

En  outre,  la  sclérodermie  s'observe  le  plus  souvent  chez  des  sujets  nerveux, 
à  prédisposition  névropathique  héréditaire  plus  ou  moins  accusée. 

Elle  peut  s'observer  à  tout  flge,  mais  se  rencontre  le  plus  ordinairement 
chez  des  adultes  :  d'après  les  relevés  de  Boutlier,  portant  sur  les  trois  formes 
réunies,  le  quart  des  cas  de  sclérodermie  s'observe  chez  des  sujets  de  20  à 
7)0  ans.  Les  trois  quarts  des  se]<'rodermiques  appartiennent  au  sexe  féminin. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Les  lésions  de  la  peau 
sclérodermique  sont  aujourd'hui  bien  connues  :  elles  consistent  dans  le  déve- 
loppement de  faisceaux  denses  de  tissu  conjonctif  adulte,  formant  un  feu- 
trage plus  ou  moins  serré  au  niveau  du  derme  et  souvent  de  l'hypoderme  ;  en 
outre  les  artères  sont  entourées  d'un  épais  anneau  de  tissu  conjonctif  et 
offrent  elles-mêmes  des  lésions  d'endopériartérite,  bien  connues  dans  la  peau 
el  dans  les  viscères  depuis  les  travaux  de  Goldschmidl,  de  P.  Meyer  et  de 
Méry;  les  veines  sont  le  siège  de  lésions  analogues  mais  moins  prononcées. 
Les  papilles  dermiques  ont  souvent  disparu  ou  sont  à  peine  apparentes,  et  la 
limite  supérieure  du  derme  est  constituée  par  une  ligne  droite  au-dessus  de 
laquelle  l'épiderme  est  tantôt  épaissi,  tantôt  aminci.  Les  glandes  cutanées 
et  les  poils  sont  presque  toujours  le  siège  de  modifications  atrophiques  qui 
aboutissent  à  leur  disparition;  plus  rarement,  les  glandes  offrent  par  places 
des  dilatations  kystiques.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  du  derme  sont  qucl- 
([ucfois  hypertrophiés.  Il  n'y  a  rien  d'étonnant,  avec  de  pareilles  lésions  du 
derme,  à  trouver  parfois  les  nerfs  cutanés  altérés,  sclérosés  ou  même  dégé- 
nérés par  places  :  leur  intégrité  fréquente  est,  au  contraire,  quelque  peu 
paradoxale. 

(iilTère  lolnlement  des  malformations  congénitales  (sillons,  amputations,  etc.),  produites  le 
plus  ordinairement  par  des  brides  amniotiques. 
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Le  jirocossus  scli'r<><li'riiiii|iio  n'psl  |t;is  excliisi\i'iiiciil  limilc  ;'i  la  |ie;ui  : 
les  plaques  de  sclérose  ileriiiiiiue  [}éiu'>lreiit  souvenl  non  stMilemoiiL  dans 
riiypoderme.  mais  incline  jiisim'aux  plans  musciilaiies.  roinianl  des  hlocs  do 
scU'rose  ([ui  inléressenl  loiile  ré|>aisseur  d'un  membre  jus(prii  l'os:  au  niveau 
de  ces  blocs  scléreux,  les  lésions  sont  analoi^^ues  à  celles  du  denue,  comnu^ 
l'a  fait  voir  Mérv.  l^es  os  peuvent  pn>senter  des  Irisions.  (■Uidiées  par 
Lagranj^e,  constituées  à  la  t'ois  par  une  ostéite  raréli:inli'  cl  |i:u-  le  dcveloppe- 
nienl  d'ilôts  de  cellules  embryonnaires. 

(^)uant  aux  lésions  des  viscères,  elles  consisleiit.  connue  ci-lles  de  la  peau. 
en  une  sclérose  accouipaj^née  de  lésions  artérielles.  On  les  reneonirc  ])rin(i- 
palemeiit  dans  le  rein,  le  ('oie.  le  cœur,  où  la  myocardite  sclérense  >a((iiiu- 
pagne  souvent  de  péricardite  c|ui  est  (pieUpiefois  la  cause  de  la  morl. 

On  a  cherché  dans  une  lésion  du  système  neiveux  ceniral  l'explication 
pathogfénicpu'  de  la  seli'rodermie;  mais,  depuis  les  autopsies  peu  prol)antes  de 
Luys  et  de  \\'estplial.  on  n'a  i)lus  rencontré  aucun  l'ait  posilil'. 

L'absence  de  b'-sions  nerveuses  définies  et  constantes  ne  peut  pas  l'aire 
iTJeter  absotunieni  l'intervention  du  .système  ner\eux  dans  le  développcmenl 
de  la  sclérodermie  :  l'étal  névropalhicpie  de  beaucoup  de  malades,  la  ressem- 
blance qu'offrent  certaines  formes  avec  des  lésions  manifestement  trophoneu- 
rotiqucs,  et,  dans  «pielques  cas,  la  topo<j;raphie  uellemenl  en  rnjipori  avec  la 
distribution  d'un  nerf,  démontrent  cette  intervention. 

D'autre  part,  les  altérations  artérielles  qui  accompagnent  la  scb'rose  der- 
mique ne  peuvent  être  négligées  dans  la  conception  patbogénique  de  la 
sclérodermie.  Ces  altérations,  analogues  à  celles  que  l'on  i-enconlre  dans  les 
formes  banales  de  l'artério-sclérose.  jouent  certainement  un  rôle  imporlanl. 
Malgré  l'influence  que  le  système  nerveux  exerce  sur  la  nutrition  des  parois 
artérielles  (expériences  de  Mathieu  cl  Gley),  on  n'esl  pas  encore  autorisé  à 
admettre  que  cette  endopériarliù-ile  soil  le  résultat,  d'une  altération  nerveuse 
et  l'intermédiaire  entre  celle-ci  et  la  sclérose  cutanée.  Il  est  plus  vraisem- 
blable que  la  lésion  arlérielle,  occasionnée  par  une  cause  variable,  souvent 
infectieuse  sans  doute,  préexiste  aux  troubles  d'origine  nerveuse,  mais  que 
ceux-ci  interviennenl  pour  en  exagérer  les  elfels  sur  la  nutrition  des  tissus 
périartériels,  el  pour  tlélerminer  la  localisation  des  altérations  sdéroder- 
miques.  Celles-ci  seraient  donc  régies  simullanc-menl  pai'  deux  facteurs,  ner- 
veux el  arli'M'iel,  donl  l'influence  se  combine. 

Quoi  qu'il  en  soil  de  celle  palhogénie  encore  obscure.  l'analoniic  patholo- 
gique montre  clairement,  ainsi  que  la  clinique,  que  la  sclérodermie  ne  peut 
être  considérée  comme  une  maladie  exclusivement  cutanée,  que  les  alléi'a- 
lions  de  la  peau  ne  sont  qu'une  des  localisations  d'un  processus  bcaucouj) 
[)lus  général,  susceptible  de  se  traduire  par  des  lésions  viscérales  graves. 

Diagnostic.  L'existence   de   la   sclérodermie   esl  généralemeni    facile 

à  reconnaître.  Dans  les  formes  généralisées,  l'aspect  du  masque  facial  el 
l'induration  générale  des  téguments  sont  assez  caractéristicpies  pour  que  la 
confusion  ne  soit  guère  possible  à  un  examen  alteulif. 

La  difficulté  esl  plus  grande  dans  la  sclérodermie  progressive  au  début. 

La  ressemblance  esl.  en  elTel,  considérable  avec  ime  foule  de  troubles  Iro- 
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[)lii(|ii('s  au  pi'ciiiicr  i'mii;^'  (Ics(|mc1s  se  |ilai-i-  la  ninliiilii:  ilc  Hoi/iixinl.  I.a  dis- 
Linction  se  basera  siirloiil  sur  la  localisai  icui  des  Ii'()liI)I<;s  lt'0|)liif|ii('s  aux  iiiiiins 
avec  iiiLég'rité  du  nez  cl  des  oreilles  si  soiivcnl,  aUeirds  dans  la  maladie  d(- 
Raynaud,  et  sur  rinduralioii  des  léguiiienls  du  dos  d(!S  mains,  puis  sur  la 
marclie  ullérieiu'e  leideuKsul,  exleusive  el   |)ro(j;ressiv(^  des  lésifjus. 

Daus  la  Ir/irr  /ru/jInDl.eKroliqiir.  oiilre  l'aliseni'c  d'indiiral  ion  de  la  peau. 
on  aura  la  présence  en  divers  poinis  du  c()r|)S  de  LicIk's  pif^inenlîiin'S  nelle- 
ineiit  limitées  el  de  i-icatriees  eonsécnl,iv(!s  à  d(!S  éruplions  pcmpliif^oïdes. 
enfin  et  surtout  les  troubles  importants  de  la  sensibilité  cutanée. 

De  même,  dans  la  ni/i-ini/omi/éHe  présentant  ou  non  le  type  de  Morvan,  c'est 
principalement  l'examen  de  la  sensibilité  (pu  d.ans  les  cas  emjjarrassanis 
permettra  la  distinction  avec  la  sclérodactylie. 

Les  l'ormes  localisées  sont  d'un  diagnostic  plus  laciK;.  On  distingue  sans 
peine  une  plaque  de  morphée  lisse  et  unie  de  la  saillie  irrégulière  d'unr; 
chéloule,  d'une  cicalrice  do  brûlure,  d'une  fjomme  en  nappe;  cependant  E.  lics- 
nier  cite  un  cas  de  morphée  de  la  région  mammaire  tjui  fut  [iris  pour  un  r/incer 
fibreux  et  qu'un  chirurgien  s'apprêtait  à  eidcver. 

Traitement.  -  La  tlx-rapeutique  <le  la  sclérodermie  est  loin  d^Mrc  éta- 
blie définitivement . 

Outre  le  traitement  g('néral  toni([ue.  huile  de  l'oie  de  morue,  fer,  arsenic, 
que  nécessite  presque  toujours  l'étal  de  santé  des  sujets  atteints  de  scléro- 
dermie, surtout  dans  la  scléréniie  et  la  sclérodermie  progressive,  on  peul 
recourir  dans  ces  deux  formes  aux  inhalations  d'oxygène  préconisées  par 
E.  Bcsnier,  aux  douches  sulfureuses,  aux  bains  électriques,  aux  courants 
continus,  au  massage  des  parties  malades. 

Dans  les  scléroderniies  localisées,  on  emploiera  de  préférence  les  médica- 
ments nervins  associés  ou  non  aux  iodures,  les  emplâtres  résolutifs,  les 
applications  de  pointes  de  feu  le  long  du  rachis,  et  surtout  l'électricité  sous 
forme  de  courants  continus,  de  bains  et  d'électrolyse  ;  d'ailleurs,  im  bon 
nombre  de  ces  sclérodermies  localisées  ont  une  tendanoe  spontanée  à  la  guc- 
i-ison  que  ces  divers  agents  thérapeutiques  ne  feront  qu'accélérer. 
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XV 
XANTHOME 


Définition.  —  l.i'  xnnllidmc  mi  xnnllii'lasma  (^^1  rai'acl<'ris('  par  le  di'vc- 
loppernt'iil  do  lâches,  de  papules,  de  nodosités  ou  de  liimeiiis  jaunes,  ^éiit-ra- 
lemenl  bien  limitées,  plaies  ou  saillantes,  ayant  pour  siège  de  prédileelion  les 
paupièirs.  mais  pouvant  aus-^i  se  reneonli-er  en  d'autres  r('-L;ions. 

Description.  —  Le  .xanthonu-  peut  atVeeler  trois  t'ornies,  désij^iii'cs  sous 
les  noms  de  xanlhonie  [dan,  xanlhome  lubéreux  et  xantlionie  en  tumeurs. 

Le  xanthoiiii'  plan  est  eonslitué  par  de  petites  placjues  ayant  en  moyenne  la 
dimension  de  l'ongle,  jaune  paille,  jaune  eili'on  ou  eouleur  de  feuilles  fanées, 
généralement  entremêlées  de  plaques  plus  petites,  plates  ou  à  jjords  légère- 
ment saillants;  la  peau  (pii  les  recouvre  est  unie,  soujjle,  sans  épaississement 
appréciable  lorsqu'on  la  i)lissc.  Ces  plaques,  indolentes  et  dont  le  malade 
s'aperçoit  par  hasard  en  se  regardant  dans  une  glace,  occupent  ordinairement 
les  paupières,  près  de  leur  angle  interne,  et  d'une  façon  symétrique;  plus  rare- 
ment, on  les  rencontre  sur  d'autres  parties  du  visage,  et  aloi's  plus  particuliè- 
rement sur  les  joues  au  voisinage  de  l'œil;  parfois  on  en  trouve  sur  les 
diverses  portions  de  la  muqueuse  buccale. 

Le  xa)Uliome  ttdih-eiix  se  présente  sous  la  t'oi-me  de  pa|)ides  blanches  ou  iilanc 
jaunAtre,  du  volume  d'un  grain  de  mil  ou  de  blé  ou  d'un  pois,  isolées  ou  réu 
nies  de  façon  à  former  des  raies  ou  des  plaques,  de  consistance  à  peu  près 
égale  à  celle  de  la  peau  normale  ;  ces  papules  occupent  rarement  les  pau- 
pières ;  on  les  observe  quelquefois  sur  les  joues,  mais  le  plus  ordinairement 
sur  les  membres,  au  voisinage  des  articulations,  soit  du  côté  de  la  flexion, 
soit  du  côté  de  l'extension,  assez  fré([uemmenl  dans  les  plis  de  flexion  de  la 
paume  des  mains  ou  à  la  plante  des  pieds;  on  les  voit  encore  sur  le  cuir  che- 
velu, sur  le  tronc,  sur  la  verge  et  sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  vagin. 

Le  xanlhome  en  tumeurs  (E.  Besnier)  est  représenté  par  des  éléments  ana- 
logues à  ceux  de  la  forme  précédente  sous  le  rapport  du  siège  et  de  la  cou- 
leur; mais  ils  ont  un  volume  plus  considérable,  et  alteignenl  les  dimensions 
d'une  noisette,  d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule,  etc.  ;  ces  tumeurs,  isolées  ou 
réunies  en  groupes,  sessiles  ou  pédieulées,  ont  une  consistance  plus  ferme 
que  les  éléments  précédents  ;  elles  peuvent  provenir,  soit  de  la  peau,  soit  des 
tissus  sous-cutanés  :  hypoderme,  aponévroses,  tendons.  Cette  forme  de  xan- 
lhome, plus  chirurgicale  que  médicale,  date  soit  de  la  vie  intra  uliriiie,  soit 
des  premières  années  de  la  vie. 

Les  trois  formes  précédentes  se  rencontrent  souvent  i-éunies  chez  le  même 
malade  en  des  régions  différentes.  Les  lésions  peuvent  se  gc'-néraliser  plus  o\\ 
moins  ou  se  localiser  à  certaines  régions;  la  plus  l'iM-quente  des  foimes  loca- 
lisées est  le  xanlhome  plan  des  paupières. 

Le  xanlhome  s'accompagne  souvent  d'une  coloration  jaune  de  la  totalité  des 
téguments,   coloration  c|ui  peut  être  soit  un  ictère  vrai  biliphéique.  soit  une 
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coloraLiim  si)cci;il(!  (xaiiIlKiclii'niriio  (ic.  K.  I'.csiii(;]-j  (>(:(;ii[iaiil,  si'iil<-iriciil,  ]a  peau, 
rcspccLunl  la  nuiqucuso  hiiccalo  (;l  les  ooiijoncLivcs  cL  iic  s  acroiiijiaf^fjaiil,  pas 
(le  la  présence  de  pigmeni,  hiliairc  dans  les  urines. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  xaiiIlKinjr  penvcnl  orcupci- 
non  seiilemonL  la  peau,  mais  les  viscèics;  on  icneonlre  des  lâches  xanllionia- 
tcuscs  sur  les  jnuqucuscs  du  vagin,  do  la  linuclic  et  du  j)liarynx,  de  la  Irachéc 
et  des  bronches,  sur  celle  des  voies  biliaires,  où,  pour  le  noler  en  |)assanl,  elles 
donnent  lieu  i"!  une  variété  d'hépatalgic  souvent  confondue  avec  l'iiépatalgie 
calculeuse.  On  peut  môme  les  rencontrer  sur  l'endocarde  (Leiizcn  et  Knauss)  ; 
un  malad(i  de  Pollosson  avait  des  crises  d'angine  de  [)oitrinc  et  un  réti-écissc- 
nient  aortique  reconnaissant  peut-être  celte  cause. 

Ces  lésions  sont  constituées  par  une  néoforniation  du  tissu  (■ounci-Mï,  dans 
lequel  on  trouve  des  traînées  ou  des  amas  de  celluhîs  volumineuses,  de  colo- 
ration jaune  clair,  connues  sous  le  nom  de  «  cellules  xanlhélasmiques  ».  Ces 
cellules  sont  le  siège  d'une  variété  spéciale  de  dégénérescence  graisseuse  dans 
laquelle  on  trouve  une  matière  colorante  jaune  analogue  à  la  lutéine  (Caze- 
ncuve)  ;  malgré  les  dénégations  de  Gallemaerts  et  de  Bayet,  il  s'agit  bien  d'une 
dégénérescence  graisseuse.  En  outre,  Balzer  a  constaté  la  présence  de  granu- 
lations arrondies  occupant  soit  les  cellules,  soit  la  zone  conjonctive  ambiante, 
granulations  qui,  ainsi  qu'il  l'a  démontré,  présentent  les  réactions  histo-chi- 
miques  du  tissu  élastique  et  résultent  de  la  segmentation  des  fibres  élas- 
tiques. 

Potain  attribue  le  xanthome  des  hépatiques  à  une  oxydation  incomplète  de 
la  graisse  sous  l'inlluence  de  la  lésion  du  foie  ;  d'ailleurs,  le  sang  des  sujets 
atteints  renferme  une  quantité  anormale  de  matières  grasses  (Ouinquaud). 

Étiologie.  —  Les  causes  du  xanthome  sont  assez  mal  déterminées.  Parfois 
congénital,  il  apparaît  le  plus  ordinairement  vers  l'ûge  moyen  de  la  vie.  L'héré- 
dité similaire  est  signalée  dans  quelques  observations. 

On  a  constaté  souvent  la  coexistence  du  xanthome  avec  l'ictère  chronique  ; 
les  lésions  hépatiques  que  traduit  cet  ictère  peuvent  être  de  nature  variable, 
calculeuses  ou  non  ;  mais  parfois,  elles  sont  en  relation  directe  avec  le  xanthome 
et  résultent  du  développement  de  nodosités  xanthomaleuses  dans  les  voies 
biliaires  et  n'ont  plus  alors  de  valeur  étiologique. 

Fréquemment  le  xanthome  coexiste  avec  la  glycosurie.  Le  xanthome  des 
diabétiques  présente  quelques  caractères  spéciaux  :  fréquence  des  localisa- 
tions buccales,  absence  d'ictère  et  de  raies  jaunes  dans  les  plis  de  la  paume 
des  mains,  absence  de  plaques  jaunes  des  paupières,  souvent  disposition  ponc- 
tuée des  lésions  et  surtout  disparition  possible  et  même  fréquente  au  bout  d'un 
temps  variable,  ou  tout  au  moins  modifications  parallèles  à  celles  de  la  glyco- 
surie. Quelques  auteurs,  en  particulier  R.  Crocker  et  Hallopeau,  se  basent 
sur  ces  caractères  pour  séparer  complètement  le  xanthome  des  diabétiques 
des  autres  formes  du  xanthome  et  en  faire  une  affection  à  part.  Les  carac- 
tères précédents  peuvent  s'observer  dans  des  cas  de  xanthome  où  la  glycosurie 
fait  défaut,  ce  qui  leur  ùte  beaucoup  de  leur  valeur  différentielle.  En  réalité,  il 
semble  qu'on  doive  ranger  le  diabète,  ou  plutôt  l'élat  constitutionnel  sous  la 
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ilépoilihinri-  (lui|ilrl  11'  ilialii'lc  rsl  (inlinaiii'incnl  phii-i',  ;iii  |ii('ini.'r  raili;-  des 
cauws  «lu  xiiiillmiiic.  tl'aulanl  (|ii('  dans  ii  rhiiiis  cas.  n\i  \\i\  inciniiM'  i-xamcn 
dos  iirinos  ;i  élé  lu-tralil".  on  a  (ui  s,-  ciiiivaiiici-c  ulli-iiiMirciMi-iil  (|ih'  li-  siiirl  dail 
alloinl  de  i,dyc'<>siii'ic  iidcnnilloidc. 

Imi  résiinio,  lésion  lu'|)ali(iu(>  et  f^lycosuric.  états  constilulionnels  produisant 
l'une  on  l'antre,  voilà  les  ransi-s  actnellenient  connues  du  \anthonie. 

Diagnostic.  Le  xanlhome  esl  la<-ilf  à  l'erunnailrc  à  sa  eoioi-alion  jaune 
sp(-<-iale  pour  pou  qu'on  en  ail  vu  un  cas  ou  une  reproduction  coloriée.  La 
diftieullé  n'existe  guère  que  dans  les  cas  où  cette  coloration  nian(|ue  sur  cer- 
l;uns  éléments  et  dans  la  l'ornu>  en  tumeurs  si  on  n'a  pas  soin  (rexaniiiier  toute 
la  surt'aci>  des  tt'f^nnients. 

Traitement.  -- L'ai  liât  ion  est  runiinii'  niode  de  IrailenirnI  du  xanlhome 
en  tumeur.  Dans  les  autres  formes,  on  peut  être  exceptioninllcni(iil  oMii^é  de 
recourir  à  la  destruction  ji;-alvano-causli([ue  des  éléments. 

Le  traitement  interne,  consiste  principalement  dans  l'emploi  des  alcalins  et 
dans  l'usai^'e  de  la  térébenthine  [jréconisée  par  K.  Bcsnier. 

Chez  les  glyeosuriques,  dont  le  xanlhome  suit  plus  ou  moins  régulièrement 
la  marche  de  la  glycosurie,  on  aura  dans  rafl'ection  cutan(>e  une  raison  de  plus 
dt>  [irescrire  le  Iraitemenl  el  le  ri-gime  anli-dialuMicpu^s. 
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MOLLUSCUM   CONTAGIOSUM 


Définition.  —  On  donne  le  nom  de  molhiscum  contagiosum  (Batenian), 
d'acné  variolilorme  (Bazin),  d'epithelioma  contagiosum  (Neisser)  à  une  aiTec- 
lion  à  marche  chionique  caractérisée  par  le  <l(''velop|)ement  d'excroissances 
verrmpienses.  i'aeilemenl  (■nucl(''aliles.  se  Iraiismcllanl  par  contagion. 

Description  clinique.  —  Au  début,  les  éléments  du  molluscum  sont 
conslilnes  par  de  petits  corps  globuleux  déposés  dans  la  peau  ou  légèrement 
saillants  à  sa  surface,  un  peu  transparents,  assez  durs,  avec  un  pertuis  cen- 
tral; à  mesure  qu'ils  se  développent,  ils  deviennent  plus  saillants,  somblliquent 
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à  Iciif  |);irlic  (■cnlralc,  a:  ([iii  leur  doiiNit  une  cfrl.'iiiic  rcssr't]]l)l;iiic(-  ;ivcc.  iiin; 
pusLiilc  (lo  variolo  à  dfirni  tlcssécliéo  ;  en  rn<^iTio  ((urifis  loiir  siirC-ico  (lf;vif;iil 
lobulée.  D'aljoril  iicumiiKîs,  ils  soiil,  plus  lard  arronrlisdjins  IfMirpîirlicsîiillanl.c 
llsreslenl  lo])liis  soiiveni,  sessiles;  mais,  lors([ii'ilsaU,oifriiciil  iii] 'crlaiii  volurrif,', 
leur  base  so  resserre  el  leur  parlie  saillante,  plus  larf^e.  se  |i<'-(lirMlis(\  Leurs 
dimensions  varient  de  celles  d'nn  grain  de  mil  à  eeiles  d'un  pois;  parfois  elles 
atteignent  celles  d'une  noisette;  exceplionnellement  elles  sont  plus  considé- 
rables et  il  se  forme  des  tumeurs  véritables  (pi'il  devient  rK'cessaire  d'enlever 
au  bistouri.  Par  la  simple  pression,  les  (slémenls  du  niolliiscum  s'énuclécnt 
facilement  :  leur  orifice  central  donne  issue  à  une  sorte  de  glomérule  blanc, 
mamelonné,  formé  d'un  certain  nombre  de  lobules,  allongés,  assez  durs, 
friables,  réunis  à  la  manière  des  grains  d'une  grappe  sur  une  tige  commune. 
A  moins  qu'ils  n'aient  alteinl  des  diinonsioiis  considérables,  ils  ne  laissent  pas 
de  cicatrices. 

Le  molluscum  contagiosum  occupe  le  plus  souveiil,  le  cou.  la  i';irc.  en  paili- 
cwlierle  front  et  les  paupières,  puis  les  organes  génitaux,  assez  souvent  le  euii' 
chevelu;  ses  éléments  peuvent  être  dissc'mini's  sur  toute  la  surface  ilu 
corps. 

L'affection  a  toujours  une  durée  longue,  une  persistance  presque  indéfinie 
si  elle  n'est  pas  soignée  régulièrement,  à  moins  c[ue  des  irritations  répétées 
n'amènent  la  su|)pui'alion  des  lésions  el  leiu-  (''liminalion. 

Diagnostic.  -  Le  molluscum  est  facile  à  reconnaître.  Un  examen  super- 
ficiel pourrait  seul  le  faire  confondre  avec  les  verrues  dont  il  diffère  par  la 
possibilité  d'énucléer  ses  éléments. 

Le  molluscum  pendulum  est  une  lésion  d'origine  congénitale  rentrant  dans 
la  classe  des  nœvi. 

Anatomie  pathologique.  —  La  coupe  d'une  tumeur  de  molluscum 
présente  tout  l'aspect  d'une  glande  lobulée.  On  y  voit,  à  la  périphérie  des  lobes, 
des  cellules  semblables  à  celles  de  la  couche  profonde  du  corps  muqueux  de 
Malpighiet,  àleur  partie  interne,  des  cellules  ayant  subi  en  totalité  ou  en  parlie 
la  transformation  cornée,  entremêlées  de  cellules  dont  le  protoplasma  est  en 
grande  partie  remplacé  par  une  masse  homogène,  réfringente,  à  laquelle  on 
donne  le  nom  de  corpuscule  du  molluscum.  Ce  corpuscule  a  été  considéré  par 
J.  Renaut  comme  dû  à  une  transformation  cornée  incomplète,  par  d'autres 
comme  le  produit  d'une  dégénérescence  colloïde.  Neisser  le  regarde  comme 
une  coccidie,  c'est-à-dire  comme  un  parasite  de  la  classe  des  sporozoaires 
analogue  à  celui  que  Darier  a  vu  dans  la  psorospermose  folliculaire  végé- 
tante et  Darier  est  assez  disposé  à  se  rallier  à  cette  opinion.  Tôrôk  et  Tom- 
masoli  ont  vivement  combattu  cette  manière  de  voir,  sur  laquelle  il  ne  paraît 
possible  actuellement  de  se  prononcer  d'une  façon  définitive. 

Kaposi,  J.  Renaut,  Leloir  et  \'\da\  placent  le  siège  initial  du  molluscum  dans 
les  glandes  sébacées  et  en  font  par  suite  une  acné.  Par  contre,  Neisser,  Stan- 
ziale  n'ont  pu  trouver  de  traces  de  glandes  sébacées  à  la  périphérie  des  tumeurs 
de  molluscum  et  en  font  une  lésion  uniquement  épidermique.  à  laquelle  con- 
vient le  nom  d'épilhélioma  el  non  celui  d'acné 
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tlaiis  la  jcuiiosso.  (|iKiii|n't)ii  |nusso  le  voir  so  ([('volopiicr  à  tuiil  àm'. 

Conlrairenionl  à  l'oiiiiiion  dv  Bazin,  il  ne  si>  rciiconire  ])as  spc-cialiMnonl  chez 
les  sujcls  seroruleux  et  on  jieul  le  voir  chez  des  sujels  de  li)\il  (enipéranienl. 

Son  sièi^e  ordinaire  sur  les  parties  dccdiiNcilcs.  an  nidliis  an  déhui,  son 
iléveloppenient  chez  plusieurs  enfants  d  une  iiiiMue  i'amille,  d  une  uuMne  pension 
{.MittendorC.  \\'.  Allen.  Tomniasoli).  d  une  ni(hne  salle  tl'hùpilal  (Caillault),  sa 
transmission  d'un  enl'anl  à  sa  nourrice  (Hardy,  iJubois-IIavenilli)  ou  à  sa  nioro 
(Gaillaull).  d'une  malade  à  l'inlirniièrc  qui  la  soififne(llartly,  Manrau),  prouvent 
assez  sa  conlayiosilé.  D'ailleurs  Retzins.  E.  ^'idal,  llaah,  Slanziale  sonlarrivés. 
par  l'inoculation  de  fragments  de  molluscuni.  à  reproduiie  la  maladie:  les  in- 
succès obtenus  dans  des  tentatives  semblables  par  Paterson,  DucUworth,  Kaposi. 
Pcllizzari,  Tommasoli  prouvent  seulemenl  que  l'inoculation  ne  réussit  pas  tou- 
jours ou  que  la  transmission  se  fait  par  un  mode  encore  inconnu;  en  outre,  la 
lenteur  d'évolution  de  la  maladie  a  pu  faire  considérer  comme  insuccès  des 
expériences  qu'une  observation  plus  prolongée  aurait  transformées  en  succès. 

Si  la  contagiosité  du  molluscum  est  démontrée,  on  ne  sait  pas  cxaclcmcnt 
<|ucl  en  est  l'agent.  Les  micrococpies  observés  par  Majocchi  et  Angelucci  ne 
paraissent  pas  lui  appartenir  en  propre.  La  démonstration  définitive  de  la  nature 
parasitaire  des  éléments  connus  sous  le  nom  de  corpuscules  du  molluscum 
apporterait  la  prtMivi^  (pi'ils  en  sont  les  agents  pathogènes. 

Traitement.  -  Les  divers  traitements  internes  sont  sans  action  contre  le 
luolluscuni.  La  teinture  d'iode,  la  pommade  au  naphlol  et  gént'ralcmenl  tous 
les  agents  de  desquamation  épidermiquc  peuvent  suffire  à  le  faire  disparaître 
chez  les  sujets  et  dans  les  n'-gions  à  peau  délicate.  Mais  dans  la  plupart  des 
cas,  il  faut  recourir  à  l'exlirpation  des  tumeurs,  soit  par  la  pression  avec  les 
ongles,  soit  mieux  avec  une  curette  tranchante,  suivie  d'une  cautérisation 
légère  au  fer  rouge  ou  au  nitrate  d'argent  pour  arrêter  les  h('morrhagies. 
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XVII 
ACNÉ 


Définition.  -  -  On  déci-iL  sous  le  ihhii  «l'aciic  une  .série  <ruireclioiis  carae- 
t('risées  par  la  iV-lcnlion  du  produit  de  sécrclion  des  glandes  sébacées  ou  par 
rinllammalion  de  ces  glandes  ou  des  tissus  immédialcmenl  adjacents. 

Description  clinique.  —  L'acn(i  peut  présenter  des  aspects  fiiiiicpjcs 
très  variés;  mais  la  coïncidence  habituelle  chez  un  mCme  sujet  de  plusieurs 
formes  cliniques  différentes  montre  qu'il  s'agit  d'un  môme  état  morbide. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  forme  qu'elle  revêt,  l'acné  occupe  presque 
toujours  les  régions  les  plus  riches  en  glandes  sébacées,  la  face  et  spéciale- 
ment le  nez  et  les  joues,  le  front,  le  pavillon  de  l'oreille,  la  nuque,  le  siernum 
et  le  dos,  et  elle  s'accompagne  souvent  d'un  aspect  brillant  de  la  peau,  qui  est 
rendue  grasse  par  une  abondante  sécrétion  sébacée. 

La  forme  la  plus  simple  est  constituée  par  la  rétention  dans  les  glandes 
sébacées  de  leur  produit  de  sécrétion  plus  ou  moins  altéré,  formant  à  la  sur- 
face de  la  peau  des  taches  noires  punctiformcs  reposant  sur  une  base  légère- 
ment saillante  ;  la  pression  fait  saillir  le  point  noir  et  fait  sortir  de  la  peau  une 
matière  concrète  d'un  blanc  grisAtre  qui  s'énuclée  sous  la  forme  d'un  petit 
ver  blanc  à  tétc  noire;  ce  comédon,  formé  de  matière  grasse  et  renfermant 
parfois  un  parasite  spécial,  l'acarus  folliculorum  ou  dcmodex  folliculorum, 
laisse  voir  après  sa  sortie  l'orifice  folliculaire  ordinairement  dilaté.  C'est 
l'acné  ponctuée,  qui  accompagne  presque  toujours  les  autres  formes  d'acné. 

Une  autre  forme  est  constituée  par  une  saillie  papuleuse  surmontée  d'une 
petite  pustule,  entourée  d'une  étroite  zone  rouge;  la  pression  amène  facile- 
ment la  rupture  de  la  pustule  :  c'est  Vacné  simple  ou  acné  pustuleuse. 

La  saillie  peut  être  plus  prononcée;  sa  base,  en  même  temps  qu'elle  s'indure, 
devient  le  siège  d'une  rougeur  plus  intense  et  plus  étendue;  lorsque  la  pustule 
est  évacuée  par  la  pression,  elle  laisse  après  elle  une  induration  très  marquée, 
à  laquelle  succède  une  cicatrice  très  apparente  et  persistante  :  c'est  Vacné 
indurée  dont  les  éléments  nombreux  et  parfois  volumineux  peuvent  occuper 
de  grandes  étendues  de  la  face  ou  du  dos,  mélangées  à  des  cicatrices,  parse- 
mées de  comédons,  et  constituant  une  maladie  véritable,  désespérante  par  sa 
ténacité  et  par  les  difformités  qu'elle  produit.  Les  éléments  de  l'acné  indurée 
ont  des  dimensions  variées,  depuis  celle  d'un  grain  de  blé  ou  d'une  lentille 
jusqu'à  celle  d'un  gros  pois,  ou  même  d'une  noisette;  ils  peuvent  s'entou- 
rer d'une  zone  inflammatoire  étendue,  s'accompagner  de  suppuration  des  cou- 
ches profondes  du  derme  et  de  l'hypoderme,  constituant  Vacné  pJdegmoneuse. 

Sous  le  nom  d'acné  rosée  ou  de  couperose  ou  d'acné  érythémateuse  (E.  Bes- 
nier),  on  décrit  une  affection  qui  occupe  presque  constamment  la  face.  Des 
pustules  d'acné  quelquefois  assez  volumineuses,  d'autres  fois  très  petites,  par- 
fois si  peu  développées  qu'elles  passent  inaperçues,  reposent  sur  une  surface 
rouge,  dont  la  coloration  est  due  à  des  dilatations  vasculaires  qui  s'effacent 

TRAITÉ  DE   MÉDECINE.   —  II.  29 


450  MAI.ADIKS  CUTAN'KKS. 

par  la  pression  dans  les  lui-nirs  U^f^oros :  à  nn  tU'i^ic'  plus  a\anc'o,  la  pression 
atténue  la  coloration  ronge  sans  la  laiic  ilisparaîlie.  il  y  a  tle  véritables  varices 
ilerniiqnes.  Lorsque  les  lésions  muiI  ancirnnes  et  accnsécs,  les  orifices  des 
follicules  sébacés  sont  dilatés,  parfois  très  larges;  on  outre,  la  peau  s'épaissil; 
dans  certaines  régions  comme  le  nez,  elle  peut  alleimlic  nue  épaisseur  consi- 
dérable, doubler  ou  tripler  les  dimensions  de  l'organe,  former  des  i-eplis  de 
consistance  molle,  qui  déforment  la  région  et  consliluenl  ce  que  l'on  décrit 
sous  le  nom  de  rhinophyma.  d'aon:  Iij/per(rophit/iic,  d'aoïc  i-lcphantiasiijiic. 

Certaines  formes  d'acné  dilVérenl  des  descriptions  i>récédentcs  et  méritent 
une  mention  particulière  :  ce  sont  celles  cpii  occupent  les  régions  ])ilaires. 
Toul  d'abord,  dans  ces  régions  cl  particulièrement  à  la  niupie,  l'acné  peut 
devenir  l'origine  de  nodosités  dures,  parfois  considérables,  agglonK'n'-es  en 
masses  de  formes  variées,  cpielquefois  accompagnées  de  vives  diuilcurs  : 
c'est  l'acné  cliéloïdioine,  qui  constitue  une  véritable  rareté. 

Plus  fréquente  est  une  forme  caractérisée  à  son  début  par  une  inlilc  saillie 
rosée,  bientôt  centrée  par  une  pustule  épiiémère,  traversée  ou  non  jiar  un 
poil,  qui  ne  tarde  pas  à  être  remplacée  par  une  croûte  d'un  jaune  verdûlre, 
ressemblant  à  celle  de  l'impétigo,  un  peu  enfoncée;  cette  croCite  recouvre  une 
ulcération  à  la(]uelle  succède  bientôt  une  cicatrice  déprimée  et  indélébile.  Les 
sièges  de  prédilection  de  cette  l'orme  d'acné,  souvent  confondue  avec  les 
syphilides  papulo-pustuleuses  et  tuberculo-puslnleuses  et  essentiellement 
récidivante,  sont  la  lisière  antérieure  du  cuir  chevelu,  le  crâne  lorstpi'il  est 
plus  ou  moins  complètement  dépilé,  la  région  de  la  barbe,  la  cavité  de  la 
conc[ue,  et  les  ailes  du  nez.  Elle  a  reçu  des  noms  divers  tirés  de  son  siège  : 
acni-  pilaire  (Bazin),  de  l'aspect  de  ses  cicatrices;  acné  varioliforme  (Hebra, 
Kaposi),  acnô  à  cicalfices  déprimées  (Besnier),  de  son  processus  ;  acné  nécro- 
tique (C.  Boeck),  arné  rodens  (Leloir  et  Vidal),  iclérijlhème  acnéiforme  (Unna). 
Il  faut  rapprocher  de  la  forme  précédente  l'acné  décalvanle  de  Lailier,  qui 
donne  lieu  à  la  formation  d'îlots  alopéciques  cicatriciels  précédés  par  des 
pustules  développées  sur  une  zone  rouge  :  cette  affection,  encore  décrite  sous 
le  nom  de  folliculite  décalvante  (Ouinqnaud  et  Broc(|),  occupe  soit  le  cuir 
chevelu,  soit  la  région  de  la  barbe. 

Il  convient  aussi  de  ranger  dans  la  classe  des  acnés  la  plupart  des  lésions 
décrites  dans  ces  dernières  années  sous  le  nom  de  folliculites  et  de  périfolli- 
culites,  affections  caractérisées  par  des  pustules  isolées  et  disséminées, 
comme  dans  la  forme  à  laquelle  Barthélémy  donne  le  nom  d'acnitis,  ou  agglo- 
mérées en  placards  plus  ou  moins  larges,  de  coloration  rouge  ou  violacée, 
saillants,  perforés  de  trous  multiples  par  lesquels  s'échappent  des  goutte- 
lettes de  pus,  comme  dans  les  faits  étudiés  par  Leloir  et  Pallier. 

Hardy  décrit  sous  le  nom  d'acné  cornée  une  affection  caractérisée  par  la 
présence  de  saillies  jaunâtres,  grises  ou  noires,  acuminées,  donnant  la  sensa- 
tion d'une  râpe  ou  d'une  brosse,  que  l'on  fait  saillir  par  la  pression  :  les  lésions 
peuvent  occuper  les  diverses  régions  du  corps,  formant  de  petites  tumeurs 
isolées  ou  réunies  en  groupes. 

L'affection  décrite  par  Lutz  sous  le  nom  d'hypertrophie  générale  du  .système 
sébacé  doit  également  être  rangée  au  nombre  des  acnés.  Caractérisée  (Lutz, 
Thibault)   par  des  saillies   fermes,  planes  ou  coniques,  isolées  les  unes  des 


auli'os  ou  r(Miiii(!s  on  plaqiKîS  ôlendiics  cX  acc,oiii[)a^ii<''(;s  lïiiwc.  si-cii'ljoii  alioii- 
danle,  ello  ostconsliluéc  par  dos  bouclions  inlrafollicidaifcs  de  cellules  eorn/jos 
rcnfermanl  dos  figures  ayant  les  caractères  des  psoi'osjjcrrnies,  ainsi  que  l'a 
monlrë  J.  T)arior  qui  lui  donne  ]i'.  nom  do  pfiorofipiriinose  folliculalra  VMjélanlti, 

Pronostic.  -  -  Par  leur  longue  durée,  par  leur  résisLancc  aux  divers  Iraile- 
menls,  par  leurs  récidives  opiniûlres,  par  les  cicatrices  et  les  déformations 
qu'elles  laissent  à  leur  suite,  les  affections  décrites  sous  le  nom  d'acné  com- 
portent presque  toutes  un  pronostic  sérieux;  néanmoins,  dans  bon  nombre  de 
cas,  la  maladie  disparaît  spontanément,  au  bout  de  rpieUiucs  années,  sans 
laisser  de  traces  :  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  jeunes  sujets  atteints  d'acné 
ponctuée  ou  des  variétés  légères  de  l'acné  pustuleuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'acné  ponctuée  sont  des  plus 
simples  o( consislcnl  uniquement  dans  la  distension  de  la  glande  qui  renferme 
une  masse  formée  de  matière  sébacée  altérée,  entourée  d'une  sorte  de  manchon 
de  cellules  épidcrmiques  cornées;  les  éléments  de  la  glande  sont  parfois  aplatis, 
son  orifice  et  son  conduit  excréteur  dilatés. 

Dans  les  autres  formes  d'acné,  les  lésions  sont  plus  complexes  et  consistent 
en  une  inflammation  des  éléments  de  la  glande  sébacée  et  du  follicule  pilo- 
sébacé,  accompagnée  d'altérations  également  inflammatoires  et  suppuratives 
des  tissus  environnants  (périfolliculitc),  ou,  plus  exactement,  la  périfolliculite 
est  primitive  et  s'accompagne  secondairement  de  lésions  intrafolliculaircs  :  en 
efl'et,  Vidal  et  Leloir  ont  constaté  nettement  dans  l'acné  pustuleuse  la  présence 
d'une  suppuration  périglandulaire  alors  qu'il  n'y  avait  pas  encore  de  lésions  de 
la  glande  sébacée  et  du  follicule  pilaire. 

Dans  l'acné  rosée,  la  lésion  primitive  consiste  dans  la  congestion  vasculairc. 
surtout  accusée  dans  les  vaisseaux  profonds  de  la  peau  ;  mais  la  congestion  est 
suivie  d'une  infdtration  de  cellules  lym|)liatiques  autour  des  vaisseaux  et  autour 
des  follicules  pilo-sébacés;  l'inflammation  périfolliculaire  se  propage  à  la 
glande,  et,  à  son  tour,  la  lésion  glandulaire  retentit  sur  les  vaisseaux,  dont  elle 
rend  la  congestion  plus  intense  et  plus  persistante  ;  il  y  a  là  un  cercle  vicieux 
(Vidal  et  Leloir)  qui  rend  l'afl'ection  particulièrement  tenace.  Dans  les  formes 
hyperlrophiques,  la  peau  est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  formant  dcf 
manchons  autour  des  vaisseaux;  par  places  il  y  a  des  lésions  scléreuses,  qui  on 
fait  classer  à  tort  l'affection  dans  les  fd^romes  (Le  Dentu)  et  parfois  des  dila- 
tations  considérables  des   vaisseaux  lymphatiques  (\'idal  et  Leloir). 

Boeck,  qui  a  bien  étudié  l'acné  pilaire  airophique,  a  fait  voir  qu'elle  était 
constituée  par  l'hyperplasie  de  la  totalité  de  l'épiderme  et  notamment  de  la 
gaine  externe  de  la  racine  des  poils,  sans  augmentation  sensible  du  volume  des 
glandes  sébacées,  mais  avec  nécrose  de  la  portion  adjacente  du  derme  :  il  y 
a  en  un  mol  périfolliculite  nécrosante  avec  folliculite  ;  mais  on  ne  connaît  pas 
la  cause  de  cette  nécrose. 

Quant  à  l'acné  chéloïdienne,  elle  résulte  manifestement  de  la  juxtaposition 
d'un  tissu  chéloïdien  à  une  périfolliculite  suppurée  (W.  Dubreuilh). 

Dans  ces  diverses  formes,  comme  dans  celles  auxquelles  on  réserve  plus 
particulièrement  les  noms  de  folliculite  et  de  périfolliculite,  l'inflammation  péri- 
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loUiculaii'C  se  nianileslc  par  riiilillialidu  de  icllulcs  i-inluyoïiiiMiros  d'aiilani 
plus  pressées  qu'elles  se  raii|iiiHliciil  (lavanlatio  du  follicule  j)ilo-sél)aeé,  cl 
parfois  par  une  accumulalioii  de  Icurocvles  ipii  l'usent  eu  i,'-énéi-al  le  long  du 
eanal  excréteur  et  enlourenl  11'  fond  du  l'ollicule;  les  cellules  ('pilliéliales  des 
i^landes  sébacées  proUrérenl.  desipianicnl,  se  mélangent  dans  l'intérieur  de  la 
glande  aux  ]U-oduits  de  sé-cn'tion  et  à  la  suppuration  cpii  l'envaliil. 

Étiologie.  —  La  jjluparl  des  l'oruies  de  l'acné  sont  des  alVections  de  la  jeu 
uesse  et  sui'lout  de  l'adolescence;  elles  se  ih'veloppcnl  principalemenl  chez  les 
jeunes  sujets  des  deux  sexes  à  tendance  lynipliati(pu>  et  présentent  souvent  des 
recrudescences  au  i)rinlemps. 

L'acné  rosée  est  plus  spéciale  aux  sujets  ayant  dépassé  TtO  ou  ôo  ans;  elle 
est  particulièrement  frécpiente  chez  les  alcoolirpiesel  surtout  chez  ceux  qui  sont 
obligés  par  leur  profession  à  vivre  en  plein  air,  mais  peut  s'observer  chez  des 
sujets  très  sobres. 

L'acné  pilaire  n('croli(pie  débute  vers  l'âge  de  '2.">  ou  âO  ans.  et  s'observe  sur- 
tout chez  les  arlliriti<pies  (Bazin). 

Deux  conditions  dominent  l'étiologie  de  l'acné  considén-e  en  général  :  ce  soid, 
d'une  part,  les  troubles  iligestifs  englobés  sous  l'ancienne  dénomination  d(; 
dyspepsie  et  ordinairement  syniplomatiques  de  la  dilatation  de  restoma('  ;  le 
])rol'esseur  Bouchard  a  bien  montré  le  rôle  de  cette  dernière  dans  l,i  production 
de  l'acné,  et  Barthélémy  y  a  récemment  insisté. 

D'autre  part,  les  troubles  menstruels  ou  mieux  utéro-ovariens  ont  une  inlluencc 
indéniable  :  la  plupart  des  femmes  atteintes  d'acné  rosée  soulTrenl  de  dysménor- 
rhée, de  mélrile;  chez  certaines  femmes,  l'affection  particulièrement  intense 
se  renouvelle  à  chacpie  grossesse;  chez  d'autres,  elle  ne  survient,  qu'au  moment 
de  la  ménopause. 

Par  les  modifications  que  ces  dilTc'renles  causes  imiirinient  à  la  conslilulioii 
du  liquide  sanguin  et  à  la  circulation  cutanée  de  la  face,  elles  niellent  les 
glandes  sébacées  en  état  de  moindre  résistance  et  les  exposent  plus  directement 
aux  atteintes  des  agents  pathogènes  ubiquitaires  qui  sont  vraisemblablement 
la  cause  des  suppurations  endo  et  périfoUiculaires. 

Les  substances  irritantes  diverses  employées  comme  médicaments  (huile  de 
cade,  goudron,  benzine)  ou  servant  dans  l'industrie  (huiles  grasses,  brai  de 
goudron,  etc.)  peuvent,  en  altérant  la  sécrétion  sébacée  ou  en  obstruant  l'orifice 
des  glandes  sébacées,  devenir  l'origine  de  formes  spéciales  d'acné. 

Les  préparations  d'iode  et  de  brome  déterminent  fréquemment,  lors([ue  leur 
usage  est  prolongé,  des  éruptions  acnéiques  qui  sont  parfois  graves  ;  les  lésions, 
dans  l'acné  bromique,  revêtent  souvent  après  l'ouverture  des  pustules  un  aspect 
papillomateux  spécial  :  les  troubles  digestifs  provoqués  par  ces  substances  ne 
sont  sans  doute  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  cette  forme  d'acné, 
car,  d'après  Féré,  l'antisepsie  intestinale  en  empoche  le  développement. 

Diagnostic.  —  L'acné  est  presque  toujours  facile  à  reconnaître. 
L'acné  pustuleuse  rappelle  parfois  de  très  près  l'éruption  de  la  variole,  mais 
en  ditïère  par  sa  marche  lente  et  jiar  l'absence  de  phénomènes  généraux. 
L'acné  rosée  peut  être  confondue  avec  le  lupus  èrythémateux  (acné  atrophique 
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<lc  Chausil),  mais  celui-ci  a  (J(!s  Ijoi-ds  [)liis  ncis,  des  squames  a(lii<';rcnl,cs  à  sa 
périphérie,  des  cicatrices  à  sa  partie  centrale. 

L'acné  pilaire  nécrotiquc  se  disling'uc  des  f<ijpldU.den  papulo-pnululeuKea  par 
son  siège  prcs(iue  exclusivement  sur  la  bordure  mftme  du  cuir  chevelu,  par  le 
caractère  plus  superficiel  des  cicatrices  (jui  lui  succèdent,  par  sa  guérison 
facile  sous  l'influence  de  moyens  de  traitement  exclusivement  locaux. 

L'acné  décalvante  dill'ère  de  la  pelade  par  la  présence  d'éléments  érylhémoto- 
pustuleux,  parla  forme  irréguliérc  et  l'aspect  cicatriciel  des  pla(|ues  alopéciques 
et  du  favua  par  sa  moindre  durée,  ])ar  sa  distribution  moins  régulière,  parla 
présence  d'éléments  pustuleux  et  l'ahsence  de  godets  favi(pics. 

Le  ftycosia  diffère  de  l'acné  par  la  plus  longue  durée  de  chacun  de  ses  élé- 
ments qui  revotent  la  forme  de  tubercules  et  qui,  par  la  pression,  ne  laissent 
pas  échapper  do  pus  comme  dans  l'acné  pustuleuse. 

Traitement.  —  Sauf  peut-être  l'acné  pilaire  nécrotique  qui  guérit  faci- 
lement par  un  traitement  local  émollient  (douches  de  vapeur),  mais  qui  récidive 
avec  tout  autant  de  l'acililé,  l'acné  est  le  plus  souvent  d'une  ténacité  désespé- 
rante et  d'une  résistance  considérable  aux  traitements  employés  contre  elle. 

Outre  un  traitement  interne  qui  devra  s'attaquer  à  la  cause  même  (gaslro- 
pathie,  hystéropathie,  etc.),  outre  l'emploi  des  toniques  souvent  indiqués  par 
l'état  constitutionnel  des  malades  et,  dans  l'acné  rosée,  l'emploi  des  médi- 
caments vaso-constriclifs  (perchlorure  de  fer,  ergot  de  seigle,  hamamelis  vir- 
ginica),  outre  un  régime  régulier  dont  on  aura  à  exclure  les  graisses  et  les 
boissons  excitantes,  etc.,  on  devra  recourir  surtout  à  un  traitement  local. 

Les  applications  chaudes,  l'emploi  des  sulfureux  sous  la  forme  d'eaux  miné- 
rales ou  de  lotions  soufrées  et  alcoolisées,  l'ichthyol  vanté  par  Unna,  rendront 
de  grands  services,  mais  demandent  à  être  maniés  avec  prudence  pour  éviter 
des  poussées  irritatives  trop  considérables  qui  aggraveraient  l'état  des  malades. 

L'enlèvement  mécanique  des  comédons  par  la  pression  des  doigts  ou  au 
moyen  d'instruments  spéciaux,  l'ouverture  des  pustules  dans  l'acné  pustuleuse, 
soit  au  moyen  d'un  bistouri  étroit  ou  d'une  aiguille  à  scarification,  soit  avec  la 
pointe  thermo  ou  galvano-caustiquc,  peuvent  devenir  nécessaires  dans  certains 
cas  rebelles  et  dans  les  formes  intenses  de  l'acné  pustuleuse.  Dans  l'acné 
rosée,  les  scarifications  linéaires  amènent  rapidement  une  amélioration  consi- 
dérable ;  mais  dans  les  formes  hypertrophiques  (rhinophyma)  de  l'acné  du  nez, 
la  décortication  peut  devenir  nécessaire  pour  remédier  aux  déformations. 
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des  maladies  de  la  peau,  2«édit.  franc.,  avec  notes  de  Besmer  et  Doyon,  t.  1,  p.  735  et  773. 
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\\  III 
TROUBLES  DE  LA  SÉCRÉTION  SUDORALE 

IIVI'KIUUIIOSE 

On  donne  le  nom  d'Iiyperidrosc  à  la  sécrétion  exagérée  île  sueur. 

L'hvperidrose  généralisée  se  produit  dans  des  étals  morbides  divers,  lanlôl 
dans  des  maladies  aiguës,  soit  dans  leur  cours,  soit  comme  phénomène  critique, 
soit  pendant  leur  convalescence,  lanlôl  dans  le  cours  des  maladies  chroniques 
cachcctisantes,  traduisant  alors  la  cachexie  ou  succ('(lanl  aux  accrs  de  lièvre 
(jui  les  accompagnent. 

L'hvperidrose  localisée  {éphklrosc)  est  le  plus  ordinairement  sous  la  di-pcn- 
dance  d'une  altération  du  système  nerveux  central  (myélopathies  en  général  et 
en  particulier  syringomyélie)  ou  piM'iplK'riquc  (névrites,  névralgies,  trauma- 
tismes  des  nerfs,  etc.). 

L'hypcridrose  s'accompagne  parfois  d'une  odeur  fétiile  de  la  sueur  [bromi- 
c/ro.sc);  rare  dans  l'hypcridrose  généralisée,  elle  s'observe  principalement  dans 
l'hyperidrose  de  la  région  axillaire  et  de  la  région  plantaire,  où  elle  paraît  due 
à  une  fermentation  de  la  sueur  d'origine  microbienne  (Thin). 

L'hyperidrose  généralisée  nécessite  le  plus  souvent  un  traitement  Ionique; 
en  outre,  par  l'emploi  de  la  belladone,  de  l'atropine,  du  tanin,  de  l'agaric,  on 
peut  faire  cesser  les  flux  sudoraux.  Les  poudres  inertes  additionnées  d'une 
faible  quantité  d'acide  salicylique  peuvent  en  modérer  l'abondance. 

Les  mômes  moyens  peuvent  réussir  dans  les  hyperidroses  localisées  ;  mais, 
lorsqu'il  s'agit  d'hyperidroscs  palmaires  et  plantaires  avec  ou  sans  bromidrosc, 
c'est  surtout  aux  moyens  locaux  qu'il  faut  recourir  :  outre  une  propreté  absolue 
de  la  région,  on  peut  faire  des  badigeonnagesau  perchlorurede  fer,  au  perman- 
ganate de  potasse,  à  l'acétate  de  plomb,  au  tanin,  et  saupoudrer  avec  des 
poudres  salicylécs  ou  naphtolées,  etc. 


r.imOMIDROSE. 

La  sueur  présente  chez  certains  sujets,  dans  des  régions  délerminé(^s,  une 
coloration  anormale  variable. 

On  a  rapporte  un  certain  nombre  d'observations  de  sueurs  colorées  en  jaune, 
en  bleu,  en  vert,  en  noir,  en  rouge,  chez  des  hystériques,  se  produisant  soil  à  la 
face  et  en  particulier  à  la  paupière  inférieure,  soil  au  thorax  ou  à  l'abdomen. 
Parmi  ces  faits,  les  uns  sont  des  exemples  de  simulation  duc  au  simple  désir 
de  se  rendre  intéressant,  d'autres  sont  incontestables  cl  la  coloration  de  la 
sueur  peut  être  due  à  des  composés  organiques  résultant  de  transformations 
du  pigment  sanguin. 
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Sous  le  nom  de  sueurs  de  sauf,'-  <ni  dliémalidrone,  on  a  d(';crit,  d'une  [)art  des 
laits  tlans  lesquels  la  coloi'aUon  élail,  rouge,  sans  qu'on  puisse  y  trouver  de 
globules  rouges  en  nature,  d'autre  jiart  des  Iiômorrliagies  véritables  se  produi- 
sant chez  des  névrcjpatlics,  par  l'intermédiaire  des  glandes  sudoripares.  Il  ne 
s'agit  dans  ces  divers  faits  que  de  simples  curiosih-s,  bien  (•tudifies  sui'Ioiil  pru- 
Le  Roy  de  Méricourt  et  Parrot. 

La  sueur  des  aisselles  peut  présenter,  chez  des  sujets  non  hystc'rirpies  et  plus 
particulièrement  chez  les  femmes  rousses,  une  coloration  rouge  ou  jaune  <luc  à 
la  présence  de  parasites  étudiés  par  Balzer,  Babès,  eL<;.,  formant  (pielquefois 
des  concrétions  à  la  surface  des  poils;  ces  sueurs  rouges  sont  souvent  fétides. 


ERUniONS    iroRIGlNK    SUDOIULI:: 

On  voit  parfois  survenir,  à  la  suite  de  transpirations  abondantes,  principale- 
ment lorsque  celles-ci  sont  causées  par  la  chaleur  extérieure,  des  taches 
rouges,  arrondies,  disparaissant  parla  pression,  disséminées  en  grand  nombre 
sur  le  tronc  et  les  membres  :  cette  roséole  sudorale  disparaît  rapidement  sans 
donner  lieu  à  aucune  desquamation;  elle  présente  ce  caractère  particulier  que 
le  centre  de  chacun  de  ses  éléments  est  occupé  par  une  très  petite  vésicule 
miliaire,  remplie  de  liquide  transparent. 

Ces  vésicules  peuvent  exister  seules,  sans  réaction  congestive  de  voisinage; 
elles  acquièrent  parfois  alors  des  dimensions  plus  considérables,  et  forment  à 
la  surface  des  téguments  des  saillies  incolores  ayant  l'aspect  de  gouttelettes 
transparentes.  Ces  vésicules,  désignées  sous  le  nom  de  miliaire  sudorale,  ou 
de  sudamina,  sont  dues  à  l'épanchement  dans  les  couches  épidermiques  de  la 
sueur  arrêtée  dans  son  cours  par  l'obstruction  de  l'orifice  folliculaire. 

T.  Fox  a  donné  le  nom  de  dysidrose,  et  Hutchinson  celui  de  cheiro-pom- 
plioUx,  à  une  éruption  composée  de  vésicules  de  volume  variable,  de  consistance 
dure,  enchâssées  dans  répiderme  qu'elles  soulèvent  en  une  saillie  hémisphé- 
rique de  coloration  blanche  ou  grisâtre,  éruption  dont  les  sièges  de  prédi- 
lection sont  les  faces  latérales  des  doigts,  le  dos  de  la  main,  les  régions  corres- 
])ondanles  des  membres  inférieurs  et  le  cou.  Les  vésicules  peuvent  se  réunir 
et  se  transformer  en  phlyctènes  ;  elles  contiennent  im  liquide  transparent;  il 
est  rare  qu'elles  se  rompent  spontanément;  lorsqu'elles  sont  rompues  artifi- 
ciellement, elles  sont  remplacées  par  une  desquamation  à  lambeaux  épais. 

Cette  éruption  se  produit  ordinairement  pendant  les  chaleurs  de  l'été,  à  la 
suite  de  transpirations  abondantes;  elle  se  développe  le  plus  ordinairement  chez 
des  sujets  nerveux. 

T  Fox  considérait  la  dysidrose  comme  résultant  de  la  distension  des  follicules 
sudoripares  par  la  sueur  sécrétée  en  abondance,  ce  liquide  amenant  par  son 
abondance  même  l'oblitération  de  la  partie  adjacente  du  conduit  sudorifère. 
D'après  Hoggan,les  vésicules  sontle  résultat  d'altérations  subies  parles  cellules 
de  la  couche  granuleuse  de  l'épiderme;  ultérieurement  les  canaux  sudorifères 
se  rompent  et  leur  sécrétion  se  répand  dans  la  cavité  en  voie  de  formation. 

La  dj-sidrose  peut  être  suivie,  chez  les  sujets  prédisposés,  de  lésions  eczéma- 
teuses ;  mais  elle  ne  présente  ordinairement  ni  la  ténacité  ni  les  récidives  déses- 
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péranlcs  ilc  Tcczéma,  dont  elle  dilVèrc  par  le  déhiit  raiiidc,  la  t'crmolé  des  vési- 
cules, leur  siège  eu  ccrlains  points  do  prodilecliou  el  rahscuee  do  |)rurit. 

Son  Irailenionl  consisic  dans  l'oniploi  ilos  bains  énioUienls  ou  aloalins,  cl  de 
pommades  anliscpli(iuos  lt>i,aMos  nu  adoucissantes. 
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PATHOLOGIE    DU   SANG 

Par  A.   GILBERT 

Professeur  agrégr,  Médecin  des  liôpiluux. 


PREMIÈRE    PARTIE 
TECHNIQUE  DE  L'EXAMEN  DU  SANG 


Au  temps  de  la  saignée,  les  médecins  puisaient  dans  les  caractères  grossiers 
du  sang,  notamment  dans  ceux  du  caillot,  des  indications  relatives  au  dia- 
gnostic et  au  pronostic  des  maladies. 

Le  sang  soustrait  dans  un  but  thérapeutique  pouvait  en  outre,  en  raison  de 
son  abondance,  être  l'objet  d'analyses  chimiques  précises  et  détaillées. 

Celles-ci  conduisirent  à  des  résultats  précieux  à  ce  point,  qu'après  la  déca- 
dence de  la  saignée,  certains  observateurs  continuèrent  à  pratiquer  des  émis- 
sions sanguines  plus  ou  moins  notables,  en  vue  de  la  seule  recherche  scienti- 
fique. 

Cependant  la  plupart  des  hématologues  s'efl'orcèrent  de  substituer  aux 
méthodes  chimiques  proprement  dites,  inséparables  d'une  soustraction  san- 
guine trop  élevée,  des  procédés  d'examen  capables  de  s'accommoder  des 
quelques  gouttes  de  sang  auxquelles  donne  issue  la  piqûre  d'une  lancette 
faite  à  la  pulpe  de  l'un  des  doigts. 

Ces  procédés  ont  prévalu  ;  grAce  à  leur  rare  perfectionnement  d'ailleurs,  ils 
suffisent  à  donner  du  sang  une  notion  satisfaisante  non  seulement  aux  points 
de  vue  physique,  histologique  et  bactériologique,  mais  encore,  à  certains 
égards,  au  point  de  vue  chimique  même. 

I 
RECHERCHE   DE    L'ÉTAT   PHYSIQUE   DU   SANG 

L'appréciation  des  qualités  physiques  du  sang  ne  nécessite  l'emploi  d'aucun 
procédé  technique  spécial.  II  ne  faut  faire  exception  que  pour  la  détermina- 
tion de  son  poids  spécifique. 

Le  procédé  dont  se  sert  Schmaltz(')  pour  parvenir  à  cette  notion  est  fort 
ingénieux  et  très  précis.  Il  consiste  dans  l'emploi  de  tubes  capillaires  d'ans 

(')  ScHMALTZ,  Congrès  de  médecine  interne   de  Wiesbaden,  avril  1891. 
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rapacité  il'un  dixit^me  de  millimiMrc  cuIm'  iiniKui.  Ces  tubes,  après  avoir  été 
nettoyés  successivemenl  avec  de  l'eau,  de  1  alcudl  et  de  l'étlier,  sont  pesés  au 
moyen  d'une  balance  sensible  h  0«',0t)0(),").  Ils  sont  remplis  d'eau  distillée  à  la 
température  du  sang  cl  pesés  île  nouveau.  La  ditïérence  du  poids  des  tubes 
pleins  et  des  lubcs  vides  indiijuc  leur  capacité  exacte.  Celle-ci  étant  comme,  les 
tubes  sont  prêts  pour  l'appréciation  du  poids  spécifique  du  sang.  Supposons, 
pour  prendre  un  exemple  ijue  M.  Schmaltz  a  eu  l'obligeance  de  nous  fournir 
lui-ménuN  t[ue  le  tube  capillaire  vide  pèse  0,1205,  que  rempli  d'eau  il  pèse 
0.'2'2r)i;  sa  capacité  est  par  suite  de  0,1001 .  On  le  remplit  de  sang,  el  il  pèse 
0,'2'Jltô;  le  sang  seul  pèse  donc  0,1092,  et  son  poids  spéci(i<pic  égale  i-Jyf, 
c'esl-à-dirc  l.Oôll,  poids  normal  dans  le  sexe  masculin. 

Ainsi  (|uc  nous  l'indiquerons,  le  poids  spécifique  du  sang  subit  à  l'état  patlio- 
logicpie  des  variations  considérables,  dont  la  (UMerminaliim  a  été  ingénieu- 
sement utilisée  pour  le  diagnostic. 


II 
RECHERCHE  DE  L'ÉTAT  HISTOLOGIQUE   DU   SANG 

La  connaissance  de  l'état  bislologi(iue  du  sang  repose  sur  trois  modes  d'in- 
vestigation :  la  préparation  et  la  coloration  du  sang  sec;  la  préparation  du 
sang  Irais:  la  dilution  du  sang  et  la  numération  des  éléments  figurés. 

Préparation  et  coloration  de  sang  sec.  —  Pour  faire  une  préparation  de 
sang  sec,  on  recueille  une  goutte  de  sang  sur  une  lame  de  verre;  on  l'étalé  au 
moyen  d'un  agitateur,  puis  on  la  dessèche  en  animant  la  lame  d'un  mouve- 
ment de  va-et-vient  brusque  et  rapide. 

Cette  préparation  aplatit  les  globules  blancs  et  laisse  aux  hématies  cl  aux 
hémaloblasles  leurs  caractères  anatomiques  (fig.  I).  Elle  est  très  favorable  à 
l'élude  des  modifications  de  couleur,  de  forme,  de  dimensions  que  subissent 
les  globules  rouges  dans  un  grand  nombre  de  conditions,  notamment  dans 
les  anémies.  Lorsque  Ton  veut  y  étudier  les  hémaloblasles,  il  convient  d'exa- 
miner le  point  de  la  lame -où  la  goutte  de  sang  a  été  déposée  (fig.  2),  car 
moins  volumineux  et  plus  visqueux  que  les  hématies  elles  leucocytes,  ils  sont 
entraînés  moins  loin  que  ceux-ci  par  la  baguette  de  verre  pendant  la  prépara- 
lion  (Ilayem)  ('). 

Le  sang,  étalé  en  couche  mince  et  desséché  se  prête  parfaitement  à  l'applica- 
lion  des  diverses  méthodes  de  coloration. 

La  plupart  des  réactifs  colorants  usités  en  histologie  allèrent  les  globules 
sanguins  et  dissolvent  l'hémoglobine. 

L'eau  iodo-iodurée  toutefois  fait  exception  ;  employée  en  solution  de  colora- 
tion brune  assez  intense,  elle  teint  toutes  les  parties  qui  renferment  de  l'hémo- 
globine en  acajou  foncé.  Elle  permet  ainsi,  avec  sûreté,  de  découvrir  les 
hématies  nucléées  charriées  par  le  sang  dans  certains  cas  pathologiques. 

Lorsque  l'on  voudra  faire  agir  sur  le  sang  les  autres  réactifs,  il  sera  néces- 

(')  G.  II.WEM,  Du,  sang  el  de  ses  allcralions  anatomiques;  Paris,  1889. 
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snirc  do  l'cnilrc  les  f^loliiilcs  iiiMlIrnililcs ,  on  (TMiili-fs  IfiTiics,  ilc  fivci'  les 
préparations. 

Los  VMpoiii's  (le  l'ncidc  (ismi(|ii<'  roiiiplissonl,  liii'Ji  <■<•  IhiI  :  ni.-iis  il  iiiiporto 
(le  SMViiii'  (prcllcs  s'iippiisciil  :i  rnclioii  iilli'ricii  rr  (l'un  i^iMnd  ridinliic  de  sidj- 
sliuuîos  coiui'indcs. 

Il  sera  dono  prcdoraiilo  de  l'cconrir  ;i  \:\  (  Indcnr,  en  pla(;ii(d-,  solon  lo  oonsoil 
(l'Ehrli(di,  ios   pn^paralions  pcndani   nric   liciirc  à  i'(-[iivc  soclio  à  J'JO-l.'O". 

A  i'(''lal,  noi'inal  les  licmalics  se  (-(ddrcnl  sons  l'aclion  dos  subslancos  aoidos 
Udlos  (pip  i'aoidc  picrique  ol,  ['('-(isinc;  les  noyaux  dos  loiioooyles  so  coloroni, 
cominfï  Ios  inierobos,  sous  l'iidlinMioo  dos  sidislancos  iiasi(|iios,  lollos  que  lo 
viole!  de  in(''lliylc  el  la  salVaidno  ol  loni's  ^rannlalions  |)folo|)lasniif|iies  sous 
l'aclion  dos  r(''ael,irs  noul.ros.  l'oiir  niolli'o  on  (''n  idonco  la  |)ropri(''l(''  iini/ro/ilnlr 
do  (jos  gTanulal,ions,il  convienl,  les  pr(''[)aralions  a\  ani,  (''h'  lix(''os  p:ir  l;i  (dialoiu'. 
do  les  soumoUre  à  l'aclion  d'un  Ijain  ooloraid  olilonn  on  mollanl  on  pi('<onco 
dos  subslancos  acides  ol,  dos  subslancos  l)asi(pios  (l'^hrlieh).  On  ponl.  |)ar 
exeniplo.  oriiployer  la  fornudo  snisaMlo: 

Soliiliori  ;i(|M('iiS(^   s.-ihn(''(^  de  liiclisiiic  .-icido •    .      ^  volumes. 

Agiioz  en  ajfiulanl  : 

Solalion  concoiil,i'(''e  de  Mon  d(>  iiH'Ihyl  (l).Tsi(|ap) 1  vnliniic. 

Ean  (lisUllép -"i  voliiinns. 

Laisser  reposer pondani  (piobpies  jours  ol   lilhv^'. 

Sous  l'aclion  de  ce  réactif,  les  hématies  prennent  une  leinte  rouge  et  les 
granulations  leucocytiques  une  coloration  violello. 

On  ne  rencontre  que  rarement  dans  le  sang  normal  des  leucocytes  dont 
les  granulations  prennent  les  couleurs  acides  telles  que  l'éosine  el  basiques, 
c'est-à-dire  des  leucocytes  éosinophiles  et  basophile^.  Il  n'en  est  pas  de  UK^me, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  à  l'état  pathologique. 

Inversement,  nous  verrons  les  hématies  normalement  éosinophiles,  pour  nous 
servir,  en  ce  qui  les  concerne,  des  qualificatifs  appliqués  aux  leucocytes,  deve- 
nir partiellement  ou  en  totalité  basopliiles.  Le  procédé  qui  permet  le  mieu.K 
d'apprécier  les  changements  apportés  dans  leurs  réactions  colorantes  est  celui 
de  la  double  coloration  soit  par  l'éosine  hématoxylique,  soit  par  l'orangé  et  le 
bleu  de  méthylène  :  les  parties  altérées  du  protoplasma  globulaire  se  colorent 
en  bleu,  alors  que  les  parties  saines  prennent  une  teinte  rouge  brique  si 
l'éosine  hématoxylique  a  été  employée,  ou  jaune  orangé  si  l'on  a  eu  recours 
à  l'autre  réactif  (Maragliano  et  Castellino)  ('). 

Préparation  du  sang  frais.  —  Cette  préparation  doit  être  faite  à  l'aide 
d'une  cellule  spéciale  dite  cellule  à  rigole  (Haj'em)  qui  se  compose  d'une  lame 
épaisse  et  plane  sur  laquelle  est  isolée  par  une  rigole  circulaire  un  petit 
disque  de  7)  millimètres  de  diamètre  environ.  Une  gouttelette  de  sang  est  dé- 
posée au   centre  du  disque,  puis  recouverte  d'une  lamelle  parfaitement  unie 

(')  MAn.\GLi.\NO  cl  C.vsTELLiNo,  SuUo  uiodilicnzioiii  degencralivc  dei  globuli  rossi.  Coniii- 
nicazioiie  f.  a.  R.  .Vcadcm.  de  Gcnov.  10  aprilc  1800.  La  Riforma  Médira.  6  nias^io  1800. 
p.  020. 
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qui  l'élali'   en   uiio   imiipe  il'épaisseur  uniforme.  On  a  eu  i^om,  préahil 
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Fig.  1.  —  Picparalion  ilc  sang  sic  normal. 
Celle  figure  monlre  un  grand  nombre  d'hcmalies,  un   leucocyle   el  deux  hémaloblaslcs 
dans  toules  les  préparalions  de  sang  suc.  le  leucocyle  roulé  par  l'agitateur  qui  a  snrvi 
la  goulteletle  de  sang  est  élargi  l'I  d'un  diamètre  exagéré. 


Comme 
à  étaler 


O 


o 


o 

o 


o 


o 


o 
o 
o         cP 


CD 


o 


Fig.  2.  —  Préparation  de  sang  sec  normal,  examinée  dons   le   point   de  l;i   laine  01*1  la  gonllc 

de  sang  a  été  déposée  (comparer  cette  figure  à  la  précédente). 
Ce   dessin  monlre  un  grand  nombre  d'hémaloblastes,  quelques  hématies  et  deux  Icnrocyles. 


ireiuliiiri"  1(^  Ixifil    pxloi-iie  de  la   l'ii-'ole  d'niio  inim 


iiclie   t]r.  vasclinn   sur 
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laquelle   s'a[)i)li(iuo   exacLoiiicnl,   le  (•(inloin'   de  lu   l.-iiiicllc    (,;i   |)ii-|)ar;ilioii  se 
trouve  ainsi  à  l'abri  de.  l'aii'. 

Quand  l'opéralion  est  bien  r6ussi(!,  i(;s  bénialios  j)rf;nii('Ml  la  (b'sposilioM  (h; 
piles  de  monnaie  et  se  l'éunisscnl,  de  diverses  manièi-es  en  forinanl  des  îlols 
d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  (les  Ilols  laissent  entre  eux  des 
espaces  libres  plasmatirpies,  (|ui,  dans  le  sang  normal,  communiqufsnt  les 
uns  avec  les  auti'es  de  manient  à  simuler  une  mer.  Dans  cette  mer  se  trouvent 
les  f^lobules  blancs,  (iuel(|ues  rares  globules  rouges,  et  les  hémaloblastes  isolés 
ou    groupés  eu  amas.  Au   moment  où  le  sang  se  coagule,  on  voil  pai-lir  (\('< 


Fig.  3.  —  Préparation  fie  s.ing'  frais  normal. 

Dans  la  mer  plasnialiquc,  les  liémalies  réunies  en  piles  forment  des  Ilols;  on  distingue  quelques 

hématies  isolées,  quelques  leucocytes  cl  des  hémaloblastcs   isolés   ou  groupés   en  amas.  On  y 

dislingue  aussi   quelques  fibrilles    librineuses  particuliéremenl  insérées   sur  les  amas  hémalo- 

blasliques. 

hématoblastes  quelques  traînées  filamenteuses  qui  vont  se  perdre  en  s'effilant 
à  une  courte  distance;  de  plus,  on  trouve  en  divers  endroits  des  filaments 
fibrillaires  épars  ou  formant  par  places  un  treillis  très  fin,  de  telle  sorte  que, 
dans  le  sang  normal  étalé  en  couche  mince,  le  réseau  filamenteux  qui  se 
forme  au  moment  de  la  coagulation  reste  presque  totalement  invisible  (fig.  T>). 

La  préparation  du  sang  humide  permet  de  reconnaître  si  la  fibrine  est  aug- 
mentée et  la  proportion  dans  laquelle  elle  est  accrue,  à  l'épaisseur  et  au  nombre 
des  fibrilles  qui  composent  le  réticulum. 

Elle  permet,  de  plus,  d'estimer  approximativement  le  nombre  des  globules 
blancs  et  d'observer,  à  laide  de  la  platine  chaufTante,  l'état  de  leurs  mouve- 
ments amiboïdes. 

Elle  permet  encore  déjuger  du  degré  d'adhérence  que  les  hématies  contrac- 
tent entre  elles. 

Enfin  elle  est  particulièrement  précieuse   pour  la  recherche  des  fragments 
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rn('l;iiiii|iii's  (|ui'  cliMiiic   l;i  ciri-iilnlidii    dans    ccilains   (•:!<  pallidlniiicuics  ainsi 
(|IH'  iiiuir  la  rrrlii'i-i'lii'  des  liros  |)ai'asiti's  du  saii^;. 

Numération  des  éléments  du  sang.  l.rs  ('liMucnls  li^nri's  (|iir  icidiM-iiii'  l(< 
saiiy  soûl  toIlcuuMil  unndiinix  ([lU'.  |>i)ur  les  cdiniilcr.  il  l'^l  ncrcssairc  de  le 
diluer.  Le  liquide  employé  devra  réunir  une  dcmlilc  ipialilc  :  <()uservei-  les 
éléniciil.s,  favcwiscr  leur  égale  réparlilinn.  \  icrdidl.  M.  l'olain,  M.  Malasse/., 
M.  Cirauiduu- el  d'aulr(>s  liénialolognes  oui  lourà  lonr  iuiai^iin-  <l('s  s(dnlions  de 
<<)iu|iosi!iou  dill'érculc. 

i'iMir  la  iiiiiniTaliiin  di"-  lii'nialii"-  ri  <lrs  Icncoi-vlcs.  M.  Ilaycm  riToniniandi' 
le  li(|nidi'  snivaid  ; 

Eau  (ILslilléc '.'OlI  ^-iMiiiiiii-s 

Chlornro  dp  sodiinn 1 

Siillali'  lin  sonde 

liifhlonn-.' d'Iiydi-.iriryrc 0.:,(l  rcidiiTl'. 

Mais,  dans  celle  soluliou,  les  iiémaU>]jlasles  se  réuuisseni  en  masses  uiCiri- 
l'ornies.  ei  il  es!  iui]i(issilde  de  les  dis|)ersei-.  Pour  les  dénondirrr.  il  lanl  reeou- 
rii'  an  scM'uni  iodi'.  à  1  nriiie  de  dialiidii|ne .  mi  au  li(|nidr  anuiiidi(|in'  (!<• 
nionlon. 

Les  inslrumenls  qui  servent  à  la  numération,  \os  iK-inaliuiclreK,  en  nn  mol, 
sont  plus  ou  moins  compliqués.  Les  ellbrls  des  derniers  inventeurs  lendeid  à 
pcireclionner  la  cellule  de  MM.  Ilayem  cl  Nachel.  Celle  cellule,  destinée  à  rcce- 
\oii-  la  solution  sanguine,  a  une  hauteur  de  1/.^)  de  millimètre.  Un  quadrillé 
placé  dans  l'oculaire  du  microscope  (Ilayem  cl  Nachel),  gravé  au  fond  de  la 
cellule  (Gowers).  ou  inclus  dans  un  dispositif  spécial  sous  la  platine  du  micros- 
cope (Nachel),  permet  de  déterminer  le  nombre  des  gloludes  (|ni  oeeupenl 
dans  la  cellule  un  carré  de  1/5  de  millimètre  de  côté.  Comme  la  lianleur  de 
celle-ci  est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  de  1/5  de  millimètre,  le  (juadrilli-.  en 
réalité,  limite  les  globules  contenus  dans  1/5  de  millimètre  cube.  Étant  coimn 
le  titre  de  la  solution  sanguine,  il  est,  dès  lors,  facile  de  faire  les  calculs  cpii 
conduisent  à  la  notion  du  nombre  des  globules  (jue  renferme  un  millimètre; 
cube  de  sang  pui-. 

La  numération  des  globules  IVun-nit.  dans  un  grand  nundue  de  cas.  des 
renseignements  de  la  plus  haiile  importance.  Mais  pour  que  ceux-ci  aient,  une 
réelle  valeur,  il  ne  suffit  point  d'employer  les  liquides  elles  instruments  appro- 
priés, il  convieni  encore  de  l'aire  un  court  apprentissage  hémaliniélrique. 


III 
RECHERCHE    DE   L'ÉTAT    CHIMIQUE   DU    SANG 

La  connaissance  des  caractères  chimiques  du  sang  sera  demandée  à  la 
chromométrie  pratiquée  en  vue  du  dosage  de  l'hémoglobine  et  à  l'examen 
spectroscopique  du  sang  pur  cl  du  sérum.  L'examen  microscopique  lui-môme 
aura  déjà  donné  des  indications  précieuses  sur  l'état  chimique  du  sang  et  par- 
ticulièrement sur  la  quantité  de  fibrine  qu'il  renferme.  A  la  vérité,  l'analyse 
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chimique  proprcmciil  ditft  coiiduirnil,  à  des  nolif)iiB  l)<;;iii(;oii[)  [)lus  corrifthMcs; 
mais  elle  exige  une  quanlilô  de  sanj^  que  la  piqûre  <hi  doif^l  osl  ii)f;i|iM))lf,  de 
l'ournir. 

Chromométrie  et  dosage  de  l'hémoglobine.  —  Le  dosaf,'e  de  rii(';inof,doijii)e 
par  les  méthodes  chromom('-li'i(|ues  esl,  l'onde  sur  le  pouvoir  color.-inl  di'  eell.e 
substance  et  sur  sa  solul)ilité  dans  l'eau. 

L'appareil  chromomélrique  dont  se  sert  M.  Hayem  est  d'une  grande  simpli- 
cité; il  consiste  en  un  double  réservoir  de  verre  et  en  une  échelle  de  rondelles 
de  papier  coloriées.  Les  deux  petits  réservoirs  étant  renq)lis,  l'un  par  une  solu- 
tion, à  titre  connu,  du  sang  t'i  essayer,  l'autre  d'eau  i)ure,  si  au-dessous  de  ce 
dernier  on  l'ait  passer  successivement  les  rondelles  coloriées,  de  plus  en  plus 
foncées,  il  arrivera  qu'à  un  moment  une  de  ces  rondelles  possédera  une  colora- 
tion équivalente  à  celle  de  la  solution  sanguine.  Chacune  des  teintes  coloriées 
représentant  une  solution  de  sang  titré,  dès  que  l'on  aura  trouvé  la  rondelle 
qui  correspond  le  mieux  au  mélange  sanguin,  le  dosage  sera  opéré. 

La  numération  des  globules  rouges  doit  toujours  être  accompagnée  par  le 
dosage  de  l'hémoglobine.  La  chromométrie  même,  par  l'importance  des  ren- 
seignements qu'elle  fournit,  a  le  pas  sur  l'hématimétric.  Mieux  vaut  connaître 
la  quantité  d'hémoglobine  que  renferme  le  sang  d'un  anémique  que  savoir  le 
nombre  de  ses  globules. 

Lorsque  la  richesse  d'un  milimètre  cube  de  sang  en  hémoglobine  est  connue, 
il  suffit  de  diviser  le  chiffre  qui  l'exprime  par  le  nombre  des  hématies  contenues 
dans  un  millimètre  cube  de  sang  pour  connaître  la  valeur  de  chaque  globule 
en  hémoglobine.  A  l'état  normal,  la  quantité  d'hémoglobine  contenue  dans  un 
millimètre  cube  de  sang  ou  richesse  globulaire  est  fictivement  exprimée  par 
o  000  000,  c'est-à-dire  que  R  (richesse  globulaire)  =  N  (nombre  des  hématies). 
La  quantité  d'hémoglobine  contenue  dans  chaque  globule,  la  valeur  globulaire 
équivaut  ainsi  à  l'unité  :  G  (valeur  globulaire)  =:;  \.  Dans  un  grand  nombre 
d'états  morbides,  le  chiffre  des  hématies  et  la  richesse  globulaire  faiblissent; 
le  plus  souvent  la  dépréciation  de  la  richesse  globulaire  est  plus  accentuée  que 
celle  du  nombre  des  hématies,  si  bien  que  la  valeur  globulaire  tombe  au-des- 
sous de  l'unité. 

Analyse  spectroscopique.  —  L'examen  spectroscopique  du  sang  peut  être 
pratiqué  avec  un  instrument  simple  à  vision  directe.  Il  doit  porter  sur  le  sang 
pur  et  sur  le  sang  dilue.  Pour  examiner  le  sang  pur,  il  faut  choisir  deux 
tubes  à  essai  entrant  à  frottement  l'un  dans  l'autre.  Dans  le  plus  grand  on 
laisse  tomber  quelques  gouttes  de  sang  que  l'introduction  du  second  étale 
en  une  mince  couche.  Pour  examiner  le  sang  dilué,  il  suffit  d'opérer  le  mé- 
lange dans  un  tube  à  essai  (Hayem). 

On  connaît  le  spectre  d'absorption  du  sang,  notamment  les  deux  bandes 
d'absorption  de  l'oxyhémoglobine  qui  se  montrent  entre  les  lignes  D  et  E  de 
Frauenhofer  (fig.  i.-2).  Dans  l'asphyxie,  le  sang  ne  s'appauvrit  pas  en  oxygène 
au  point  qu'à  l'analyse  spectrale  on  puisse  constater  la  disparition  des  bandes 
d'absorption  de  l'oxyhémoglobine.  Mais  en  faisant  agir  sur  le  sang  dilué  un 
corps  réducteur  tel  que  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  les  deux  bandes  se  fon- 
dent en  une  seule,  par  suite  de  l'obscurcissement  de  l'intervalle  qui  les  sépare, 
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cl  :\p|)ar;ut  la  hainK-  imi<|in-  tic  l'IuMnoi^loIjini"  lU-sowgiMU'o.  dilo  hanilo  de  ro- 
iliu-tion  tic  Slokcs  (lii,f.  i.n. 

Dans  un  ccrlaiii  nonihrc  triiiloxicalinii-i  le  s|iccli'('  du  saiii;-  csl  modilic. 

Il  faut  parlicuJitM-cnicnl  siynaloi'  le  siic.lic  rourni  par  riK'iinii^loliiiic  oxvcar- 
bonée  cl  par  la  nuHlicnioyK>|jinc. 
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Fig.  1.  —  Analyse  spcctroscopiquc  (Figure  omprunlùe  au  livre  de  M.  lluycm.) 

I,  Spcclrc  (le  l'Iiùnioglobinc  réJuilc.  2,  Spcclro  de  roxyliémoglobinn,  3,  Spectre  de  la  mctliémoglobino  en  solution 

acide,  'i,  Spectre  de  la  mélhémogloljine  en  solution  alcaline.  5,   Spectre  d'un   mélange  do  méthémoglobinc  et 

d'osyhcmoglohine.  6,  Spectre  de  l'iirobiline  dans  l'urine  acide.  7,  Spectre  des  pigments  biliaires  dans  l'urine. 

8,  Spectre  de  l'urobiline  en  solution  dans  l'urine  traitée  par  le  cblorure  de  zinc  ammoniacal. 


Les  bandes  d'absorption  de  l'hémoglobine  oxyeaiboncc  dilTèrcnl  des  bandes 
de  l'oxyliémoglobine  en  ce  qu'elles  sont  légèrement  déplacées  vers  le  violet,  et 
surtout  en  ce  qu'elles  résistent  à  l'action  des  agents  réducteurs  de  l'oxyliémo- 
globine. 

La  méthémoglobinc,  composé  oxygéné  de  l'hémoglobine,  difTéranl  de  l'oxy- 
hémoglobine.  stable  et  impropre  à  l'hématose,  donne  naissance  en  solution 
alcaline  à  trois  bandes,  l'une  entre  les  raies  (I  et  D,  les  deux  autres  entre  les 
raies  D  et  E  (tig.  4..i);  en  solution  acide  et  neutre,  la  méthémoglobinc  donne 
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naissance  à  (jiial.ro  Ijandes,  l'une  Irès  apparcnU;,  entre  les  raies  C  et  D,  les  Irois 
auli-es  dans  les  |)arLies  jaunes,  vertes  et  bleues  du  spectre  (lif?.  i.z).  Après 
l'addition  de  suIChydratc  d'animonia([ue,  le  spectre  de  la  inélliénioglohin*;  s(! 
change  en  celui  de  roxyhémogloljinc,  puis  en  celui  île  riiénio;^lol)inc  simple. 

On  conçoit  l'importance  de  l'examen  spectroscopique  pour  le  diagnostic  de 
l'intoxication  ])ar  l'oxyde;  de  carbone,  et  pour  le  diagnostic  des  intoxications 
qui  donnent  lieu  à  la  formation  de  la  niéth(;moglobine,  telles  que  l'intoxication 
par  le  cldorate  de  potasse.  Il  faut  savoir  d'ailleurs  qu'un  grand  nombre  de 
substances  données  à  dose  médicamenteuse,  le  nitrite  d'amyle,  l'acéJ.anilidcî, 
la  kairine,  le  bleu  de  méthylène;  par  exemple,  l'ont  apparaître  dans  le  sang  la 
méthémoglobine. 

Le  spectroscope  peut  être  utilisé,  non  seulement  |)our  rcxaincn  du  sang  en 
totalité,  mais  encore  pour  celui  du  sérum  seul. 

La  simple  piqCire  d'une  lancette  permet  de  recueillir  de  ti  à  7>  (ciitimètrcs 
cubes  de  sang,  c'est-à-dire  une  quantité  de  sang  suffisante  pour  l'observation 
du  sérum,  à  la  condition  que  la  main  du  [)alient  ait  été  placée  dans  une  posi- 
tion déclive  pendant  quelques  instants,  avant  que  la  piqûre  ait  été  faite  à 
l'extrémité  du  doigt,  et  à  la  condition  qu'après  la  piqûre,  l'issue  du  sang  ait 
été  facilitée  par  une  sorte  de  massage  pratiqué  depuis  la  racine  du  doigt  jus- 
qu'au voisinage  de  la  piqûre. 

Recueilli  dans  une  petite  éprouvelte  d'une  conteiuuice  de  ô  centimètres  cubes 
environ,  le  sang  sera  placé  dans  un  endroit  frais  ou  dans  une  glacière.  Au  bout 
de  2i  à  i8  heures  le  caillot  sera  rétracté,  cl  le  sérum  bien  séparé  pourra  être 
recueilli  (Ilayem). 

Dans  les  conditions  normales,  le  sérum  renferme  toujours  une  petite  quan- 
tité d'oxyhémoglobine.  Lorsque  la  proportion  en  devient  notable,  le  fait  doit 
cire  considéré  comme  ayant  une  signification  pathologique.  On  dit  alors  qu'il 
y  a  hémoglobinémie.  Il  en  est  ainsi  à  la  suite  des  transfusions,  dans  la  plu- 
part des  maladies  infectieuses  et  dans  l'hémoglobinurie  paroxystique.  Sous 
l'influence  de  l'hémoglobinémie,  le  sérum  prend  une  teinte  qui  va  du  jaune- 
orangé  clair  jusqu'au  rouge  rubis,  tout  en  restant  clair,  et  à  l'examen  spec- 
troscopique il  fournit  des  bandes  d'absorption  d'une  grande  netteté. 

Quelques  auteurs  ont  admis  que  le  sérum  normal  renferme  également  une 
petite  quantité  d'urobiline.  Mais  il  n'en  est  rien,  ainsi  que  l'on  peut  s'en  assurer 
par  l'étude  du  sérum  frais.  La  présence  de  l'urobiline  dans  le  sérum  constitue 
un  fait  anomal  qui  découle,  soil  d'une  destruction  exagérée  des  hématies, 
soit  le  plus  souvent  de  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie.  Dans  la  première 
alternative,  le  foie  ne  parvient  pas  à  transformer  la  totalité  de  l'hémoglo- 
i)ine  en  bilirubine  ;  une  partie  de  l'hémoglobine  subit  une  transformation 
moins  avancée  en  demeurant  à  l'état  d'urobiline.  Dans  la  seconde  alternative, 
le  foie  est  insuffisant  à  transformer  l'hémoglobine  en  bilirubine  ;  il  la  laisse  à 
l'état  d'urobiline.  Ce  pigment  très  dilïusiblc  passe  immédiatement  dans  le  sang 
cl  dans  les  humeurs,  où  il  est  aisément  décelé  par  le  spectroscope.  En  effet, 
ilans  un  spectre  dont  la  raie  D  correspond  au  n°  100  de  l'échelle  micrométrique, 
l'urobiline,  en  solution  acide,  fournit  une  bande  d'absorption  placée  sur  la 
limite  gauche  du  bleu,  à  cheval  sur  lîO.  s'élendanl  de  [7)h  à  148  (fig.  i.6) 
(Hayem). 
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Le  sérum  i-hai'yé  iluroliiliiio  coiiscrvi"  imc  c-ci|(ir;iliim  iinriiiiiliv  II  ncu  osl  pas 
lie  mt^me  loi'squ'il  etniliml  drs  |Mi;iiiriils  jiiliaiir^  :  il  ulVio  ;ilo|s  iillf  loiiile 
jaune  verdiilre  plus  ou  luoiiis  marcjui'c  iiiriiic  aldis  qu'il  ur  (kiiiuo  |ias  la 
réaction  de  Gnielin.  A  l'exaincn  spectroscopiiiuo,  les  pi^nioiits  biliaires  Ira- 
iluiseni  leur  cxislcnce  par  l'exlinclion  du  violet  et  d'une  partie  ou  de  la  tota- 
liUMlu  Mi'u  [W'j;.   t.  7). 

I\ 

RECHERCHE    DE    L'ÉTAT    BACTÉRIOLOGIQUE    DU    SANG 

Trois  opéralit>ii>,  rcxanu'ii  liisli)lii^;i(|iii\  I  (■nsciiiciici'ini'nl  cl  la  culluri', 
l'inoculation  aux  aiiiuiaux,  <-iiii(liiis('iil  à  la  rdiinaissanci'  du  saiiy  au  point  de 
vue  liaclériologique. 

La  prise  du  sang,  eu  \  ne  de  la  l'echerclie  microbiolot;ique,  réclame  dos  soins 
tout  particuliers.  La  pulpe  du  ilolgl  choisi  pour  la  piiiùre,  de  préférence  la 
pulpe  de  l'index,  sera  nettoyée  avec  de  l'eau  chaude,  du  savon  et  une  brosse; 
elle  sera  désinfectée  par  un  lavage  avec  une  solution  de  sublimé  à  l/.")00; 
l'excès  de  sublimé  sera  enlevé  avec  de  l'eau  distillée  stérilisée;  la  pulpe  du 
doigt  sera  séchée  au  moyen  de  papier  buvard  stérilisé;  la  piciùre  enliu  sera 
faite  avec  une  lancette  aseptique.  On  laissera  s'écouler  les  premières  gouttes 
de  sang  et  on  recueillera  les  suivantes,  soit  au  moyen  d'une  aiguille  de  pla- 
tine courbée  en  anse,  soit  au  moyen  d'une  pi]><'llc  Paslcur  qui  pennci  nu  plus 
large  prélèvement. 

L'ensemencement  ou  1  inoculation  seront  imniédialcmeul  |)raliqucs  selon  les 
règles  ordinaires. 

Quant  à  l'examen  histologique,  il  exige  l'emploi  de-  lames  et  lamelles  soi- 
gneusement nettoyées  et  désinfectées.  11  pourra  porter  sur  le  sang  frais  ou  sur 
le  sang  desséché. 

Les  préparations  fraîches  conviennent  à  la  rocliercdie  des  grosses  bactéries, 
telles  que  la  bacléridie  charbonneuse  et  mieux  encore  à  la  recherche  des  para- 
sites de  nature  animale,  tels  que  la  lilaire  et  l'hématozoaire  du  paludisme. 

Les  préparations  sèches  sont  propices  à  la  recherche  des  diverses  espèces 
microbiennes.  Les  méthodes  colorantes  qu'emploie  la  bactériologie  [jour 
déceler  la  présence  des  micro-organismes  dans  les  tissus  ou  dans  les  humeurs 
peuvent  être  appliquées  sur  le  sang  sec.  Elles  ont  conduit,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  des  constatations  positives. 

Il  est  nécessaire  toutefois  de  ne  pas  ignorer  que  l'étude  des  microbes  dans 
le  sang  présente  des  difficultés  pai-liculières. 

Si,  en  effet,  il  n'est  pas  possible  de  prendre  pour  des  inicrococjues  les  granu- 
lations eosinophiles  cl  neutrophilcs,  libres  ou  incluses  dans  des  leucocytes,  il 
n'en  est  pas  de  même  des  granulations  basophiles,  puis(iue  celles-ci,  comme  les 
microbes,  se  caractérisent  par  une  affinité  toute  parliculièrc  pour  les  couleurs 
basiques  d'aniline,  telles  que  la  fuchsine,  le  violet  de  méthyle  el  de  gentiane,  la 
vésuvine,  le  bleu  de  méthylène  et  la  safraninc.  On  distinguera  les  granulations 
basophiles  des  microcoques  en  se  fondant  principalement  sur  leur  coloration 
plus  lento  et  sur  leur  décoloration  plus  facile,  sur  leurs  limiles  moins  nettes, 
sur  leurs  contours  moins  réguliers,  et  enfin  sur  1  inégalité  de  leur  diamètre. 
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L'examen  du  suiit^'  pcniiel.  ou  l)ieii  de  lui  recoiinaUre  des  raraclères  nor- 
maux, ou  bien  de  lui  assigner  des  aLlribuls  paLhologiqucs. 

Lorsque  le  sang  paraît  normal,  il  s'en  i'auL  que  la  réalité  concorde  loujours 
avec  l'apparence,  et  il  est  certain  qu'un  grand  nombre  de  ses  altérations 
échappent  aux  moyens  d'observation  perfectionnés  cependant  que  nous  pos- 
sédons. Lorsqu'il  se  montre  patlu)logi(|ue,  il  se  dillerencie  de  l'état  normal  par 
une  ou  plusieurs  des  modilications  exprimées  dans  le  tableau  suivant  : 

1"  Présence  dans  le  sang  d'éléments  parasitaires; 

2"  Présence  dans  le  sang  d'élémerUs  anomaux  empruntés  à  l' organisme 
même  ; 

5"  Modifications  des  cléments  jlgurés  normaux  du  sang; 

¥  Modilications  de   la  fibrine  et  du  processus  de   coagulation; 

5"  Modilications  du  sérum,  sanguin. 


I 
PRÉSENCE  DANS  LE  SANG  D  ÉLÉMENTS  PARASITAIRES 

Les  parasites  du  sang  se  distinguent  en  animaux  et  végétaux. 

Parasites  animaux.  —  Les  seuls  parasites  animaux  qui  aient  été  rencontrés 
dans  la  circulation  périphérique  sont  la  fdaire  de  Wuclierer  et  l'hématozoaire 
de  Laveran. 

Le  distoma  luvmatobiuin  de  Bilharz,  dont  la  présence  est  si  commune  en 
certains  pays  dans  le  système  de  la  veine  porte  et  le  réseau  veineux  de  la  vessie, 
n'a  pas  encore  été  observé  dans  le  sang  du  doigt. 

Pilaire  de  Wucherer.  —  La  découverte  de  la  /i7an'fl  sanguinis  hominis 
appartient  à  Wucherer;  mais  c'est  Lewis  (')  qui  le  premier  a  signalé  son 
existence  dans  le  sang  d'un  individu  vivant. 

(')  Lewis,  The  HoiiuUozooii.  Tlie  Lancclt;  IS73,  1.  I,  p.  Ô6. 
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Ce  par;isili>  csl  un  ^('^lHli   ;i|i|kiiI  icul  à  l;i   classe   d 
iiéma  1(11  les.    r:iinill('    des    lilariadi-c-.    Il    iniVcnlc   lini- 
Hiirliirna  ou  persluns  selon  (lu'il  se  ii'iiciinlir  dans  le 
le  jour,  seuleinenl  peiulanl    la   uni!    mi  a   la    lni>  le 
MausonK 


'S  aniK'ii 

lr>.    .,!• 

hv 

d.-s 

\ai-ii''lc> 

dilrs 

//■/// 

"") 

aiii^  srul( 

'iiicnl   1 

MMK 

anl 

Pour  1. 
frais. 

La  lilaii 
sa  laryoui 
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il    laiil    s'adre; 
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1MV|, 


'alrik 


iralidii    du    san^ 


lUi^-  a  la  riii'inc  d'un  S('r|i('ul  (lit;-,  ."i).  Sa  l(ini;u('ur  l'sl  de  ."l'iO  y.. 
E\\ç  osl  loinicc  d  uni'  suIisUmr'O  hoiiiof^énc  cl  enlouri'c  i)ai'  un 
tube  IransparonI  dans  lecincl  clic  |muI  s'allonger  el  se  raccourcir.  Ainsi  qu'on 
l'a  ilil,  ce  lubc  csl  au  parasilc  ce  ((uc  le  sarcolcinme  es!  aux  libres  musculaires 
slriécs.  La  jyrMini^  scidc  en  csl  ih'pnurx  uc.  ,\ 
rexlrémib'  cé|)halii|ue  de  l'aniuial  on  distingue  un 
point  (jue  l'on  considère  comme  l'orilicc  buccal  ol 
nn  rudimenl  d'œsophage.  Tout  d'abord  très  mo- 
bile, après  son  extraction  des  vaisseaux,  s'agitanl 
entre  les  globules  sanguins  sans  toutefois  progres- 
se)-, la  lilaire  devient  ])eu  à  peu  paresseuse  puis 
inerte.  Kn  même  temps.  le  corps  de  l'animal  perd 
sou  liomogiMK'ib'  pour  d<'\cnir  granuleux  et  line- 
menl  slri(". 

La  lilaire.  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  ne 
représente  point  le  parasite  adulte,  mais  embryon- 
naire. Son  évolution  s'achèverait  dans  le  corps  de 
certains  mousti(|ues  qui  pendant  la  nuit  aspirent  le 
sang  des  individus  infectés.  Transmise  de  l'homme 
tteindrait  au  bout  de  quelques  jours  I  millimètre  de 
longueur  sur  oO  y.  de  large.  Le  moustique  (pii  la  porte  vcnani  mouiir  dans 
les  mares  où  il  dépose  ses  œid's.  elle  abandonnerait  sou  ca(la\rc  poui'  nager 
librement  dans  l'eau,  d'où  elle  pcMK-licrait  de  nouveau  dans  le  corps  de  l'homme 
soil  par  ingestion,  soit  à  la  faveur  d'une  excoriation  cutanée.  Traversant  les 
tissus,  elle  irait  se  fi.xer  dans  les  organes  lym]»hatiques,  où  elle  ne  cesse  de 
pi'oduire  des  embryons.  Ceux-ci  se  répandent  dans  la  lymphe  et,  selon  les  cir- 
constances, sont  éliminés  dans  l'urine  ou  pénètrent  tlans  le  sang,  circulant 
pendant  la  nuit,  se  fixant  dans  ([uelque  organe  pendant  le  jour. 

La  filaire  est  l'agent  d'une  grande  maladie  des  tropiques  (')  à  laquelle  les 
Anglais  ont  appliqué  l'iieiu'euse  désignation  de  /Uca-iose  {/ilarioun  diseases). 
maladie  à  expressions  multiples  et  diverses  dont  la  synthèse  est  due  à  la  décou- 
verte du  parasite.  L'hématurie,  la  chylurie,  la  diarrhée  chyleuse.  les  épanche- 
ments  chyliformes,  les  tuméfactions  ganglionnaires,  les  lymphorrhagies,  l'élé- 
phantiasis  en  sont  les  manifestations  symptomaliques  principales  (-).  Le 
crili'rium  en  réside  dans  la  mise  en  évidence  par  l'examen  du  sang  ou  de 
l'urine  de  la  filaire  de  Wucherer. 

(')  Selon  GuiTKR.\s,  lu  (iluire  poiii'iail  iHro  consUitéc  Jion  souleiiionl  clioz  les  individus 
vivant  ou  ayant  véru  sons  les  liopiiiues,  mais  encore  chez  des  individus  n'ayant  pas 
c[uitlé  certaines  contrées  du  Nord. 

(-)  D'après  P.  Manson  la  maladie  dési^'nco  sons  le  nom  de  SvDinwil  (!f.v  niijixs  serait  égale- 
mcnl  engendrée  (inr  la  filaire. 


au  moustique,  la  lilair 
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incliiiîiil.  à  pi'iisci'  i|iic  riiii|i;ilii(lisiiii'  ('hiil,  lii-  .-'i  I  iiilVclion  ilc  r(ii't;;iiiiMiii'  |i;ii'  nu 
parasite  V(''j4'(''l;il-  ''l'I  (ilisrr\,ilciii'  m  l'cnversc  ccLLc  liy|»()l,li(''S(!  cl,  l'îlahli  !<•  l'ôlc 
d'un  parasite  .-niinial,  i|iii  csl  .iiLiloi^iic  h  ('oi'l.ains  parasites  (Je  la  yi-eiioiiille.  ilii 
Icïzard,  de  la  lorLiie,  du  j^cai.  ili'  la  cIhuicI  le.  clc.,  cl,  ipii,  comme  ces  (^Ir-cs,  doit. 


ôtrc  rangé  en  hisloircî   uahircllc  dans   la   cl; 
coccidies. 

L'hcmalo/.oaii'c  de    Ijaverau    se   monirc    d 
'î'    formes    princi|)alcs    (pii    picnni'id 
les  d('sig'naiions  de  i-ui^/is  .^/ilii'-rii/in'^.  __ 


des    spoiD/.oaires  à  côt/;  des 


ms   II 


/■/),s 


,t.  d( 


de  llaçieUa, 

corps  segmcnlrx  (ni  ru  i-n^mcr. 

IjCS  rovp>i  !<jjlirri(/i/r^  oui  ilc  I  à 
S  ij.  de  diamclrc:  ils  soni  r(irni(''s 
d'une  su])slance  l,riuis])arcidc  cim- 
l.enant  le  plus  souveni,  des  grains 
pigmenlaires  noii's  régulièremcul  ou 
irrégulièremenl  disposo'^s.  La  snli- 
slance  hyaline  des  corps  sphériqucs 
csl  douée  de  mouvements  amiboïdes 
et  les  grains  pigmenlaires  sont  sou- 
vent animés  d'un  mouvement  très 
vif.  Tantôt  ces  corps  sont  libres  dans 
le  plasma  sanguin  et  tantôt  accolés 
aux  hématies  (fig.  (5). 

Les  flagella  sont  fins,  transparents, 
d'une  longueur  de  21  à  28  y..  Quel- 
ques-uns sont  libres;  la  plupart  sont 
insérés  par  une  de  leurs  extrémités 
sur  un  corps  sphérique.  Certains 
corps  sphériqucs  possèdent  un  seul 
flagelhim.  d'autres  en  possèdeni 
deux,  trois  ou  quatre.  Lorsqu'un 
corps  sphérique   présente   plusieurs 

flagella,  ceux-ci  s'attachent  sur  le  même  point  ou  se  disposent  d'une  façon 
symétrique.  L'extrémité  libre  des  flagella  offre  habituellement  im  petit  renfle- 
ment pyriforme;  quelquefois  aussi  d'autres  renflements  existent  dans  hi  conti- 
nuité des  llagella.  Libres,  les  flagella  se  déplacent  avec  rapidité:  attachés,  ils 
impriment  au  corps  sphérique  duquel  ils  émanent  des  mouvements  plus  ou 
moins  étendus,  cinglant  et  chassant  les  hématies  qui  viennent  à  leur  contact 
(fig.  6). 

Les  corps  en  croissant  sont  des  éléments  cylindriques  incurvés  et  effilés  à 
leurs  extrémités,  souvent  réunies  par  une  ligne  très  fine.  Ils  sont  composés  par 
une  substance  translucide,  renfermant  vers  la  partie  moyenne  des  grains  de 
pigment  noir.  Leur  longueur  est  de  S  à  9  ;j.  et  leur  largeur  de  2  y.  environ.  Ces 


Fig.  11.  —  IIÙriKilnzo,nir-o  (In  p.'ili.ilisnio. 
(D';ipivs  M.  Lavoran.) 
Diins  ccUe  figure,  on  vnil  siiccpssivpmonl  une 
liématie  n  laquelle  sonI  accolés  rlen.v  corps  sphé- 
ricpies,  une  liéninlie  à  laquelle  esl  accolé  un 
inips  >|ilii  liquo  plus  volnniineu.x.  deux  corps 
^î'Imi  ii|ii.-  hluT's  plus  volumîneu.x  encoi-c,  un 
iiirp-  -]ilii  lique  pourvu  fie  trois  flagella,  un 
llagelhiru  lil>re.  deux  corps  en  croissant,  el  entiit 
trois  corps  en  msare.  rioni  l'un  est  segmenté 
el  désagrège. 


(')  I.AVi:i!.\\.  Ilii  paliidisnie  el  de  sdii  lirni.-ilozo.Tire.  Paris.  ISIll. 
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corps  poni  loiijiiiirs  libres,  tlt'poiirvns  do  tl;iL;i-ll;i.  iin-ilos  c\  clinriji-s  ilc^  pii^nirnl 
immobile  (fig.  Ci). 

Los  coi'pf  sei/menli'ii  nu  pn  ronnre  sdmI  splu'-riipu's.  pii^incnlos  au  cciili'i'  cl 
régiilièrcmciil  seg-meiili^s.  D"après  Golgi,  celle  forme  aurait  une  grande  iinpor- 
lanee,  car  elle  représenlerail  le   principal  mode  île  muUiplicalion  du  parasite. 

Si  l'élude  hislologique  permet  de  fixer  niinuticuscmenl  les  aspecis  divers  de 
riiémalozoairc  du  paludisme,  on  ignore  à  peu  prés  cmniilcIcnuMil  le  méca- 
nisme de  ses  modifications  successives,  cl  l'on  ne  sail  rien  ^\c  l'clal  où  il  se 
trouve  dans  la  nature^  en  dehors  de  l'organisme  humain. 

Les  formes  jeunes  semblent  représ(Milées  par  les  corps  spluM-iques  de  jielile 
taille  que  l'on  rencontre  surioul  dans  K^s  fièvr<'s  ré-centes:  les  corps  (>n  croissant 
appartiennent  ])rincipalemeiil  à  l.i  eaelie\ii'  |ialii(lr'i'iiii(\ 

L'image  mierosco])i(pie  la  plus  rra]i|)aiili'  esl  rdiii-iiie  |iar  les  llagclhi:  mais 
cenx-ci  manquenl.  ou  du  moins  échappent  à  I  cilis(i\,ili<in.  il.ins  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  D'ailleurs,  les  divei-s  aspeels  du  jiaïasile  smil  (•galemcnl 
pathognomoniques. 

Lorsque  le  paludisme  se  mauiresle  par  des  accès  fiMiriles  iulermillenls.  si 
l'on  veut  rechercher  l'hématozoaire  de  Laveran.  il  faut  choisir,  pour  l'examen 
du  sang,  les  inslants  qui  précèdent  l'accès,  ou  le  début  de  l'accès  lui-même. 
Les  cas  dans  lescpu^ls  les  malades  n'oni  pas  (micoi-(>  pris  de  quinine  sont  les 
plus  favorables. 

On  aura  recours  à  la  simple  préparation  de  sang  frais  qui  a,  sur  les  pré- 
j)arations  sèches  colorées,  l'avantage  de  laisser  aux  flagella  leur  mobilité. 

GrAce  aux  mouvements  que  ces  éléments  impriment  aux  hématies,  on  pourra 
dans  certains  cas,  malgré  leur  extrême  transparence,  reconnaîlre  leur  présence  ; 
mais  le  plus  souvent,  les  corps  sphériques  seuls,  que  la  privation  de  noyaux 
distingue  radicalement  des  leucocytes  mélanifères.  seront  ;iisémeul  di'celés  par 
r<)l)servaleur. 

Parasites  végétaux.  —  L'examen  microscopique,  la  cullure  el  rinoeulaliou 
aux  animaux  du  sang  périphérique  ont  permis  d'y  déceli^-  des  microbes  dans 
un  assez  grand  nombre  d'états  morbides  :  il  faut  citer  la  lièvi-c^  récurrenle.  le 
charbon,  la  tuberculose  granulique  aigui".  la  morve.  Le  pneumocoque,  le 
streptocoque,  les  staphylocoques,  le  vibrion  scplique  y  ont  égalemcnl  (■•l('' 
rencontrés.  M.  Girode  y  a  recueilli,  dans  un  cas  d'endocardite  maligne,  la 
baclérie  que  M.  Lion  et  moi  avons  étudiée.  Neuhauss  y  a  trouvé  le  bacille 
d'Eberth  au  niveau  des  taches  rosées. 

L'examendu  sang  obtenu  par  la  ponction  des  viscères  a  égalemcnl  conduil  à 
des  résultats  intéressants  et  utiles  :  le  bacille  d'Eberth  et  le  bacille  de  la 
tuberculose  ont  été  retirés  de  la  rate;  le  pneumocoque  a  été  retiré  des  pou- 
mons et  nous  en  avons,  M.  Girode  el  moi,  extrait  le  bacille  d'Escherich.  Mais, 
en  réalité,  c'est  dans  une  limite  fort  restreinte  encore  que  la  recherche  des 
bactéries  dans  le  sang  peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
maladies.  Nous  n'insisterons  ici  que  sur  les  faits  de  cet  ordre. 

Spuulles  d'Obermeier.  —  On  sait  depuis  les  recherches  d'Obermeier  (')  que 

(')  Obermeier,  Vorkoninien  feinster,  eine  Eigenbewegung  zeigcnder  Faden  ins  Bliilo 
on  Recur  ens-Krnnken.  Cenlralbl.  f.  med.  Wissensrliafl  ;  1875,  Bd,  II,  S.  145. 
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la  (i(Nvro  réciirronlo  csl  ensendn'^o  [)ai'  un  s|)ii'ill(!,  pn'^sonlînil,  lU'  10  à  '20  s[)ir(:s 
(['('igal  rayon  (fig.  7).  Sa  longueur  csl,  (l(!  I(i  à  40  (j, ;  sa  minceur  est,  reinarqiiafjle, 
parliculièremenl,  anx  exln^milés  qui  se  lenninrnl  fn  s'f'lïilanl  ;  son  dianièlre  ne 
dépasse  pas  le  quail  ou  le  tiers  de  et^ini  ilii  li.icilli'  vir^iili',  (lel,  f)rganisnie  es! 
doué  de  mouvemenLs  rapides  auLoin'de  son  axe  longiliidinal  el  [xisscde  jjai'fois 
aussi  des  mouvemeuls  de  laLéralilé.  Il  eons(;rve  sa  mf)l)i!ilY!  pendaril,  plusieui's 
jours  dans  le  séruin  sanguin  on  dans  une  solnlion  saline,  mais  la  perd  dans  la 
glycérine. 

Sacharoir  avail.  (^xprinu'  l'idée^  (|n('  les  spirilles  d'(Jljernieier  élaienl  une  l'-ma- 
nal.ion  de  corps  prol,o|ilasini(pies  amilnudes,  à  la  l'aeon  des  flagella  du  palu- 
disme devenus  lil)r(!s;  d'où  la  d(isignal.ion  tVIuhiiMnznnn  de  la  firvrr.  rr.riirrciili' 
|iar  lui  ])ro|ios('"e  :  mais  il  a  n'-ceunncnl  i-cconini  rincxaclilndc  de  ses  obser- 
vations. 

Les  spirilles  apparaissent  immédiatement  avant  les  accès  et  disparaissent 
peu  de  temps  avant  la  crise  ou  défervescence.  Dans  les  intervalles  apyrétiques 
qui  séparent  les  accès  ou  rechutes  ils  font  défaut  dans  le  sang;  on  y  trouve 
do  petits  corps  réfringents  remarqués  par  Sarnow  et  considérés  par  von  .fakscli 
comme  les  spores  des  spirilles. 

Deux  opinions  ont  été  émises  sur  le  mode  de  disparition  des  spirilles  du  sang. 

D'après  Tune,  ils  seraient  tués  dans  le  sang  par  la  température  élevée  qu'ils 
ont  provoquée,  laissant  des  spores  qui  mettraient  huit  jours  à  se  transformer 
en  spirilles.  Alors  se  produirait  un  nouvel  accès  fébrile  amenant  la  mort  des 
micro-organismes  aduKes,  mais  pouvant  encore  permettre  la  survie  des  spores. 

D'après  une  seconde  opinion  émise  par  Ponfick,  pendant  l'apyrexie  les  spi- 
rilles se  trouveraient  dans  la  rate.  Cette  supposition  a  été  vérifiée  par 
M.  MetchnikofT  en  1887  et  de  nouveau  récemment  par  Soudakewitch  (').  Pro- 
fitant de  la  découverte  de  Carter  et  de  Koch  sur  la  réceptivité  des  singes  vis- 
à-vis  de  la  fièvre  récurrente,  ces  bactériologues  ont  pu,  en  innoculant  un 
certain  nombre  d'animaux  et  en  les  sacrifiant  à  diverses  phases  de  la  maladie, 
constater  que  l'on  n'observe  pas  de  phagocytose  ni  de  destruction  des  spirilles 
dans  le  sang;  qu'avant  la  crise,  les  spirilles  qui  sont  parfaitement  vivants  se 
rassemblent  tous  dans  la  rate  et  y  sont  englobés  par  les  microphages  ou  leu- 
cocytes à  noyaux  lobés,  alors  (pie  ni  le  foie,  ni  les  reins,  ni  les  ganglions  lym- 
phatiques, ni  la  moelle  des  os  ne  contiennent  de  spirilles.  Si  dans  diverses 
maladies  infectieuses  les  éléments  de  la  rate  prennent  une  part  importante  dans 
la  lutte  que  l'organisme  soutient  contre  les  microbes,  si  même  dans  certaines, 
comme  la  fièvre  typhoïde,  le  rôle  principal  appartient  à  la  rate,  dans  la  fièvre 
récurrente,  la  rate  serait  le  terrain  exclusif  de  la  lutte. 

Pour  rechercher  les  spirilles,  l'on  peut  s'adresser  à  la  préparation  du  sang- 
frais  qui  permet  de  reconnaître  la  mobilité  de  ces  organismes  ou  à  la  prépa- 
ration de  sang  sec  coloré  avec  une  solution  alcaline  de  fuchsine.  D'ordinaire 
une  simple  gouttelette  de  sang  contient  un  nombre  considérable  de  spirilles. 
Lorsqu'ils  sont  rares,  il  convient  de  recourir  à  la  méthode  indiquée  par  Gun- 
ther  (-)  :  faire  agir  pendant  10  secondes  une  solution  d'acide  acétique  à  5  pour 

(')  SouD.vKEwrrcii,  Recherches   sur  la  fièvre    récurrente.    Annales   de   l'Institut   Pasteur 
■1891,  p.  545. 
(-)  GuNTHER,  Forlschrille  d.  Med..  1885,  Bd  III,  S.  755. 


■'•7-2  PATiior.oi'.ii:  lu    sANi;. 

KHI  sur  iiiK'  |iiV'|i;ii-,ili(iii  ili-  s;ini>-  >;(>(■  li\('   par  hi  rhali'iir.  (Ic«im-Iiim-.  iumiI  rali'-cr 
l'ii   l'xiiosani    la   lamelle  aii\   \a|ieiii-  de    raiiiiiioniaciue.  enloivi'  au  iiKiyeii  de  la 

-"Inlioii   .le  violid    de  -enliai I    ilauiline   d'I'.h- 

^^  liieh.    Ia\er  à  l'i-ail.  siwdier.  eelaireir.   iimnler  dans 

C_J      /     )  11'    liauiiie   au   xylol.    Les    héuialies    doni    l'heiuo- 

globiiip  a  6X6  dissoiilo  ne  se  eolorenl  pas  et.  les 
spirilles  se  disliugueiil  plus  aisénionl.  Leur  mise 
en  évidence  es!  eaiael<-iislii|ne  île  la  lièvre  re- 
çu rren  le. 


la 


Fig.   7. 

Spirilles  rrOhonncior. 

(D'iipK's  une  pirpni'alion  ilni'  j 

l'nlilis.-anroilt-M.MflclinikolT. 


l).\CTi';mrii|.:  eu  \iuîONM:rsi;.  —  Li'Vidid 
cliarbon  enuipreud  ilenx  phases  dislinel 
liremièro  e<l  uianpiee  par  l'appai-ilinu  d'un  aeei- 
dcnl  local,  la  pu-lide  maligne:  la  secontlc  par 
l'addition  à    i-el    aeeidenl    i\r    plii'iinuiènes  i>-éné- 

raux.  A  la  pi-iMuière  phase  le  ehai'l 'sl  euralile, 

à  la  seconde^  il  est  inévitahlenieni  i -Ici. 

Le  diagnoslic  du  idiarliou  peul  iMre  (''lalili  d  iiu(^ 
l'acon  certaine  à    la   preiiiièi'e   iuM'inde.  pai-   l'exa- 
men bactériologique  du  liquide  pusluleu.x.  L'étude  du  sang  permet  île  recon- 
naître, si  à  rinfection  locale  s'est  ajoutée  l'infection  générale,  et  si   par  eon- 
séquent  la  maladie  est  entrée   dans  la   phase  inéluctablement,  fatale. 

La  culture  du  sang  et  son  inocu- 
lation sont  à  cet  égard  très  précieuses, 
car  elles  fournissent  des  résultats  posi- 
tifs, même  alors  que  l'infection  san- 
guine est  à  son  minimum.  Mais  nutl- 
gré  que  certains  animaux,  tels  que  la 
souris, "soient  'sensibles  à  l'inoculation 
hactéridienne  au  point  quelles  suc- 
combent en  moins  de  2i  heures,  le 
sang^rempli  de  germes,  l'inoculation 
comme  la  culture  a  le  désavantage  de 
ne  pas  pouvoir  donner  à  une  question, 
qui  se  pose  d'une  façon  pressante,  ime 
solution  immédiate. 

Depuis   Pollender  ('),   Brauell,   Da- 
„    vaine  (*).  on  sait  que  le  simple  examen 

Fig.  8.  —  BaclcTidie  cliorbonneuse.  .  .  ,  ii       i 

(PréparaUon    faite  non   avec  ,lu   sang    humain      micrOSCOpique  du  sang  est  Capable  de 

mais  avec  du  sang  de  cobaye  mort  ô6  heures     remplir  ce  desideratum  dans  la  majo- 

après  l'inoculation.^  •.  .     ,  n  i  i 

rite  des  cas.  Il  sera  bon  de  recourir 
successivement  à  la  préparation  de  sang  frais,  qui  montre  la  bactéridie  dans 
son  immobilité,  et  à  la  préparation  sèche  simplement  colorée  avec  une  solu- 
tion aqueuse  de  fuchsine,  lavée  dans  l'eau  et  montée  dans  la  glycérine,  (jui 
laisse  apercevoir  les  parasites  plus  aisément. 


(')  Pollender,  Caspei'.i  Vicrte.ljnhrexschr.  f.  gzricluliche  n.  'i/foilJirlie  Medl 
(-)  Davain'E,  Cfimpl.  Rend.  del'Arad.  des  Sr.,  57,220,  ISfi"). 


S.  Kl".  \x>:\. 
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Ceux-ci  ont  la  l'orme  de  l)ûloiiiiels  r(!(;lilif^iics  (ioiil, les  (;xlrérnil,6s  sont  carré- 
nient  aiTcitées;  leur  longueur  atteint  de  .'i  à  10  ;/.  et  leur  largeur  de  1  ;/.  à  li'jSr»; 
jamais,  dans  le  sang  les  baetéridies  ne  pi'csnnent  les  l'oi'nies  filamenteuses 
qu'elles  revotent  dans  les  milieux  de  eultures;  rdles  n'y  produisent  jamais  de 
spores,  et  s'y  multipli(M)t  inii(|U(^niciit  p;M  scissiparité  (lig.  X). 

Bacilles  dl  la  TuiJiiiujLi.osL  i.r  m;  la  .mokvl.  l'oui'  la  nn-licrcjic  di;s  jja- 
cilles  de  la  tuberculose  dans  le  sang,  on  s'adressera  de  [jréférence  au  pro- 
cédé classique  d'Elirlich.  Si  l'on  voulait  olitenir  un  résultai  immédiat,  on 
pourrait  recourir  au  procédé  d'Ilerman  :  mélanger  par  parties  égales  une 
solution  de  violet  de  métliyl  OB  dans  l'alcool  à  'M')"  [i  gramme  de  violet  pour 
oO  grammes  d'alcool)  et  une  solution  aqueuse  de  carbonate  d'ammoniaque 
à  1  pour  100;  élever  lentement  ce  mélange  h  une  température  telle,  que 
de  fines  bulles  gazeuses  s'en  dégagent;  placer  dans  ce  bain,  pendant  TjO  ou 
00  secondes,  la  préparation  de  sang  sec,  fixée  par  la  cbaleur;  la  laver  à  l'eau, 
puis  la  traiter  comme  dans  la  méthode  d'Khrlich  par  l'acide  nitrique  à  1/")  et 
l'alcool  absolu;  la  laver  de  nouveau  à  l'eau,  l'éclaircir  et  la  monter  dans  le 
baume. 

C'est  seulement,  on  le  conçoit,  au  cours  de  l;i  tuljerculose  granulique  aiguë, 
pour  laquelle  on  a  d'ailleurs  proposé  la  désignation  de  bacillémie,  que  Mei- 
sels  ('),  Biilimayer  et  d'avdres  observateurs  ont  relevé  dans  des  préparations 
de  sang  la  présence  des  bacilles  de  Koch.  Ils  sont  peu  nombreux,  et  leur  décou- 
verte nécessite  une  grande  patience;  mais  elle  est  pathognomonique. 

Récemment  Liebmann  a  insisté  sur  l'apparition  commune  des  bacilles 
de  Koch  dans  le  sang  des  phthisiques  soumis  à  l'action  de  la  tuberculine, 
et  de  cette  constatation  l'on  a  fait  une  arme  nouvelle  contre  l'usage  de  ce 
remède;  mais  les  affirmations  de  cet  auteur  n'ont  pas  généralement  été 
confirmées. 

Selon  von  Jaksch,  le  bacille  de  la  morve  pourrait  être  également  rencontré 
dans  des  préparations  de  sang.  Si  l'on  avait  l'occasion  de  rechercher  ce  micro- 
organisme, l'on  devrait  traiter  les  préparations  de  sang  sec  par  le  procédé  de 
Loeffler. 

II 
PRÉSENCE    DANS    LE    SANG    D'ÉLÉMENTS    ANOMAUX 

LMPRl'NTÉS     A     l"  U  1!(,  A  M  S  M  L     MÊME 

L'on  a  observé  la  présence  dans  le  sang  d'éléments  néoplasiques  divers, 
sarcomateux  (Simon)  et  épithéliomateux  (^)  (Nepveu),  de  cellules  endothéliales 
détachées  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux  (Hayem),  de  granulations  de 
nature  indéterminée,  de  cristaux  octaédriques  (Charcot)  ne    différant   de  la 

(')  Meisels,  Wie.  medic.  Wacheusclu:,  Vt,  It-W,  1187,  1884. 

(-)  De  celle  constatation  faite  sur  le  vif  nous  devons  rapprocher  celle  que  nous  avons 
faite,  M.  Hanot  et  moi,  sur  le  cadavre  d'un  individu  emporté  par  un  cancer  gastro-hépatifiue. 
lie  l'existence  dans  le  sang  porte  de  cellules  cancéreuses,  saisies  ainsi  en  pleine  migration. 
V.  Hanot  et  A.  Gilbert,  Élude  sur  les  maladies  du  foie,  1888,  p.  192. 


,7 1  1'ai'iioiam;ii-:  nr  s.wc. 

I  \rM~iiii'  i|iii'  |Kii-  leur  -ni  uliili  II'  clans  rnciilc  aci-l  icpic.  crivlanv  i|iic  Idii  a  coilsi- 
iliTi's  (■uiiiiur  rcin-laiiK  clan-  la  li'iiciMiiic.  riiliii  ilr  LjldliiilcN  l'iiiii^c-  à  noyaux 
l'I  (le  m'nniihiliuns  |iii;nH'iilaiics  iiii'laiiii|U('s. 

Nous  tU'vons  iiisisliT  sur  les  caraclèrcs  cl  sur  la  \  airur  si'nii'i(il(ii;i<|U(' ilrs 
L;lcilnili"^  iinclr-cs  cl   des  |iarliciilcs  (l(>  |)ii;iHciil. 

I  11  N)  \  I  Ils  M  1,1.11.1. s.  ( '.es  cli'incnls  ne  sniil  |ias  \  i-ililes  dans  le  saillirais  : 
dans  les  |)r(-[iaralions  scehes.  ils  se  disliiiyiicnl  au  cunli'airo  assez  aisc'iiicnl  des 
aulrcs  iK'inalics.  ifràcc  à  leur  iii)\an.  sans  l'adililion  d'aucun  l'éaclil' cl  mieux 
eiii-dre  après  raclimi  de  l'eau  iiidci-ioilnrcc. 

Leur  dianièire    iiiesiire  de   l'-.'.t   à    l(i   y.,   leur    rornie   esl    ari-(iiidie.  ci\  alaire  du 

iTcyulièrc.  Ils  sont   eouiposés  d'un  corps  cl  d' invan.   Le  e(ir|is  csl  houio- 

tfène.  inlilln'  d'Iiéuioicloliinc,  moins  cokin-  i|iie  eeliii  de-  lienialics  vulgaires; 
il  prend  par  snile.  après  l'aelion  de  1  iode,  une  leinle  acajou  plus  claire  (|ue  la 
leiiili'  de  eelles-ei.  Le  noyau.  Noiiiniiiieux .  allcinl  iusipi'à  li  cl  7  y.  île  diauièlre: 
il  e-l  -plii''riipie  ou  ovo'i'de.  l'orleuienl  granuleux,  dépourvu  de  luKdi'ide;  il 
occupe  lareiiiciil  le  cenire  exact  de  l'hénialie;  sons  rinilueiiee  de  I  iode  il 
apparafl  lU'-liniili'  j)ar  un  doiilile  eonloiir  cl  rempli  de 
i^ranulalions  de  couleur  acajou  (lit;.  ".•). 

Leshéuuities  nucléées  i-essenililciil  à  rime  des  xarii'U-s 
de  ij;lol)ules  rouf^es  uueléi'es  de  l'einliixoii  cl  à  ccriains 
(•lénienls  de  la  moelle  i'celale  el  de  la  pulpe  spléni(iue. 
D'ailleurs,  leur  a|)parilit)n  dans  le  sang  est  considi'rée 
couime  le  résuKal  de  l'eU'orl  l'ail  par  la  rate  et  la  moelle 
osscnisc  pour  compenser  l'insuriisance  de  l'hémalopoicse 
noi'niulc.  Elles  sont  l'acilemenl.  distinguées  des  leuco- 
cytes dont  le  protoplasma  se  charge  dans  (pielques 
conditions  d'hémoglobine,  pai'  leur  richesse  toujours 
plus  grande  en  celle  suhstance  et  par  la  l'orme  de 
leurs  noyaux. 

('.es    éléments    se  monlrenl   dans  le  sang  au  cours  de 
la  leucémie  d'une    part,  où    leiir   nombre    ne    dépasse 
jamais   lUUO    par  millimètre    cube,    d'autre   part  dans 
l'anémie  pernicieuse  progressive  et   dans  les  diverses 
anémies  syinptomalic|ues  extrêmes  (').  où  ils  restent  loujoui's  très  peu  nom- 
breux et  annoncenl  une  issue  fatale  à  brève  échéance  (Ilayem). 

(  liiAM  i..\iio\s  Mi'a.AMoL  lis.  —  Lcsaug  peid  chai'rier  des  granulalions  méla- 
niques  dans  la  mélanose  et  ilans  l'impaludisme. 

La  présence  de  gi-anulations  pigmentées  dans  le  sang  des  inili\idus  all'ectés 
(le  néoi)lasmes  mélaniqucs  a  été  signalée  par  M.  ÏNepveu  (-). 

(".e   pigment    estlibi-e    ou    Inclus   dans   les   leucocytes;    libre,   il  est   ilissé- 

(M  i;ii>v.  les  rNl'.iiils  ilii  |,i-niiiri;i-,..  les  jiriii.iiirs  iiii.IrrTs  .1  |,|i,-ualsseiil  ilaiis  le  s;iiii,' |ihis 

aisèinnil  i|iir   .lie/,  l'adullr.   l'Iiis  l'ciiraiil   rsl  Jeiiiie  ri  uis  il  esl   iireessalre  ijni-  l'aiièiiiii' 

siiil  iiiMri|iii''i'  |ioiii-  c|iie  relie  ,iji|i;irilioii  ail  lien,  el  iliiv.  les  rnr.iiil,-  île  iiKiiiis  de  ")  mois  nue 
anémie  sim|ilemeiiL  iiiloiise.  iiiiii  e.\lrèiiie.  siirijl  à  |ii-oviii|iiei-  la  |iréseiire  il'liémalies  iiacléées 
ilaiis  la  eireiilalidii.  I,u/i;t,  lllinle  sur  les  anémies  île  la  iiremiére  eniaiue  el  siu'  raiiéiiiie 
ililaiilile  |isoililo-leiieémii|iie.   T/i.  /^/i7..  I>;iiis.  IX'.II. 

Xl.i'Ma  .  /;«'//.  ,lr  1,1  S,,,-., le  l!i,,l..    I.  .\X\  I.  |,.  S'j.   I,s7i.  et  Mâ„.  ilr  Clilr..   \m\.  p.   Km. 


lléni:ilii-s  nucléécs  iliiiis 
la  leucémie. 

il'réii.ii-.iliiiii  lii!  sang  sec 
lulnrée  ]inr  l'eau  ioilo- 
iiiiliirée.)  .Vcùlù  de  scpl 
liùniiilii's  micléécs  on 
ilislini;iu'  ileu.v  liénui- 
lirs  normales. 
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iiiiiii'  ihiiis  le  |)l;isiii;i  sons  hi  loniii'  ilc  liiics  i^r;iiiiil,il  ions  iioiiv'ilrrs  nu  ims 
scnil)l(-  CM  cN  liiiilrcs  coiirls  cl  minces  qui  scniMcnl  cln-  les  nnniics  i|cs  c:i|)i|- 
hiircs. 

Il  lire  s;i  |ir(>\  cn:nii'c  des  |ir(i(lncl  inns  ni('l,nn(|iies,  cl,  son  exisicnce  ihins  le, 
suiiy  (loil.  (>lre,  considcM'c'C!  eoniirie  l'indice  de  \:\  j^i'ni'Tidisalion  des  iiéopliiKit^s 
ot  comme  nue  coiilr(i-indicalJoii  m  lonic  inicivcnlion  o|)(!rid,oii-e.  Mais  son 
(h'-l'iuil,  n'auldi'ise  i)as  la  (;oncinsion  adverse,  car  nmis  n  .udiis  pas  trouvé  la 
moindre  ^raïudalion  |)ij^inenlaire  dans  le  sang'  d'inic  l'eninie  (|tn;  i'anl.o|)sie, 
(|nel(ines  jonrs  après  noire  dernière  pi'ise  de  sant^.  a  rnonlri'  allcitde  d'un 
n('oplasme  méiani([ne  j^('M)éralisè. 

(  liiez  les  [)alnd(M'as,  le  pifj;iiienl  nn'lanitpic  apparail,  an  c(jLn's  des  ae<:ès 
IV'brilcs  aigus  fijraves,  el  disparaît  rapidement  après  les  accès;  il  l'ait  prcs(|uc 
coniplèl.enient  on  complèUinuMil  (h'-l'ant  au  cours  des  accès  aig'us  l(;yers.  Dans 
^impaludisnH^  chroni(pie,  il  ne  se  moidre  (|n'à  l'oi^casion  des  recrudescences 
aiyuës. 

Il  siège  priiieipah^ment  dans  le  prot()|)lasme  des  lem-ocyles  el  dans  les  lieina- 
l.ozoaires  ,  que  l'on  regarde  actuellement  eomnie  les  agcnis  de  sa  rormalifjii 
aux  dépens  de  l'hémoglobine  des  hématies. 

Ce  |)igmeiit  est  l'orme  de  grains  plus  ou  moins  volumineux,  airondis  ou 
ii'règuliers,  dont  la  couleur  varie  du  hrun  an  noir  l'oncé.  Sa  <(iin|iositioii 
chimique  élémentaire  est  inconnue  :  l'on  n'y  peut  déceler  du  ter  ));u-  les  réac- 
til's  ordinaires.  Il  résiste  aux  acides  Torts,  à  l'acide  chlorhydriquc  et  à  l'acide 
sull'uricjue.  uu'me  bouillants;  il  [)M'[\,  jusqu'à  prendre  une  teinte  jaune  cha- 
mois sous  riidluence  des  alcalis,  tels  que  l'ammoniaque  et  la  potasse;  il  se 
laisse  dissoudre  par  le  sulihydrate  d'ammoniaque  (Kiener).  Il  présente  donc 
d'étroites  analogies  physico-chimiques  avec  le  pigment  des  tumeurs  niélani- 
ques,  et  se  distingue  au  contiaire  nettement  des  autres  pigments,  en  j)arti- 
culier  du  pigment  ocre  (')  k  réaction  ferrique,  rél'ractaire  à  la  potasse,  que 
l'on  rencontre  fréquemment  dans  les  organes  des  paludéens. 

Bien  que  l'on  connaisse  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  et  d'in- 
toxications dans  lesquelles  la  destruction  globulaire  atteint  un  haut  degré,  il 
n'en  est  aucune  dans  laquelle  la  circulation  de  pigment  mélanique  dans  le 
sang  ait  été  constatée  :  la  mélanémie  peut  donc  être  considérée  —  une  réserve 
étant  faite  pour  la  mélanose('-)  —  comme  un  produit  exclusif  et  caractéristique 
de  la  maladie  (Kelsch  et  Kiener)  (''). 

(')  A  propos  des  faits  de  cirrhose  pigmenlaire  rapportés  par  MM.  IIanot  et  Chaui-i-aud, 
ol  depuis  par  d'autres  auteurs,  MM.  Ivelsch  et  Kiener  émettent  la  supposition  que  le 
l>i;^iiiriil.  qui  liiMil  uMc  si  largc  place  dans  l'anatomie  pathologique  de  cet  état  morbide,  doit 
el'IVif  1rs  (■.ir.iclèirs  du  pigment  ocre  des  paludéens.  Dans  un  cas  récent,  nous  avons  pu 
\éiili('r  colle  liypolhèse  en  constatant  que  le  pigment  de  la  cirrhose  pigmenlaire  résiste 
.liix  ,\ii(l('s  et  aux  alcalis  et  offre  la  réaction  ferrique  mise  en  évidence  par  l'action  du 
siiirh\(lr.ilc  d'anmioniaque  et  du  ferrocyanure  de  potassium  (coloration  noire  dans  le 
piTiiiicr  cas,  hleue  dans  le  second). 

(-)  Il  faudrait  également  faire  une  réserve  pour  la  lièvre  récurrenlc. 

(^)  Kelscu  et  KiEMEU,   Tiititc  des  maladies  des  pays  ehaudsi  18811,  ]>.  iOô. 
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MODIFICATIONS    DES    ÉLÉMENTS   FIGURÉS   NORMAUX   DU    SANG 

A  l'ol;it  iioriiuil  le  saiiy  l'onrorine,  oulre  les  hématies,  les  hôninlohlasles  el 
les  leucoc-yles,  des  granulations  graisseuses el  des  grauulalions  dénature  indé- 
terminée. 

Les  granulations  graisseuses  soûl  s|)lié['i(|ui'S  cl  oui  de  I  à  'J  y.  de  diaiiiélrc. 
Leur  nombre  est  susceplilile  d'augmenter  considinaljlcuu'nl  dans  i|ncl(|ues 
états  morbides,  le  diabète  el  l'alcoolisme  j)ar  exem[)le. 

Les  granulations  de  nature  indéterminée  atteignent  jusiiu'à  't  ;j.  de  diamètn;; 
elles  sont  sph<'ri(|ues,  incolores,  réfringentes,  analogues  à  certaines  granu- 
lations des  ganglions  lympliaticjues,  île  la  rate  et  de  la  moelle  des  os.  Dans  la 
leucémie  elles  deviennent  i|uel([uerois  très  nombreuses  (llayeni)- 

(les  nuxliliralions  du  sang  soni  peu  iiuporlaiilcs  ;  il  n'eu  csl  p.-is  de  iiii'uie 
de  l'clK's  (pii  piirli'iil   sur  les  luMJiaties,  les  liènialoblasles  cl  les  leucocytes. 

MoDH'iCATioNs  DES  nibi.vTiES.  —  Lc  cliiH're  des  globules  rouges  s'élève  on 
moyenne  à  o  000  000  par  millimètre  cube  dans  les  conditions  normales.  Ce  chif- 
fre peut  être  dépassé  ou  n'être  pas  atteint. 

L'augmentation  du  nombre  des  hématies  résulte  soit  de  la  pri\ali(iu  des 
boissons,  soit  de  la  soustraction  à  l'organisme  d'une  certaine  (jnantité  de 
liquide  :  le  jeûne  et  l'inanition  d'un  côté,  de  l'autre  les  transpirations  abon- 
dantes, les  purgations  (Brouardel)('),  les  diarrhées,  notamment  la  diarrhée 
cholérique,  réalisent  ces  conditions.  A  la  phase  algide  du  choléra,  on  peut 
compter  jusqu'à  C 500  000  hématies. 

Si  la  pléthore  n'était  pas  un  mot,  elle  devrait  avoir  poiu'  subiraluui  aualo- 
mique  une  élévation  permanente  du  nombre  des  globules  rouges  :  à  la  vérité, 
quelques  individus  ont  bien  d'une  façon  constante  près  de  6  000  000  d'hématies, 
mais  sans  offrir  les  manifestations  attribuées  à  cette  disposition  morbide 
(Hayem). 

La  diminution  du  chitl're  des  hématies,  ïoligocythmiie,  est  exti'émement  com- 
mune :  les  privations,  les  fatigues,  les  chagrins,  les  excès,  le  défaut  d'air  et 
de  lumière,  les  hémorrhagies,  les  troubles  digestifs  et  circulatoires,  les 
maladies  infectieuses  aiguës  et  chroniques,  notamment  la  tuberculose  el  la 
syphilis,  les  intoxications,  entre  autres  la  saturnine,  les  alï'eclions  néoplasiques, 
le  cancer  et  la  lymphadénie,  certaines  maladies  nerveuses  telles  que  l'hystérie, 
enfin,  la  chlorose  el  l'anémie  peruicieuse  ou  sont  les  sources  les  plus  habi- 
tuelles (-).  Il  est  très  fréquent  de  voir  le  chill're  des  hématies  décroître  jusqu'à 

(')  Brou.mîdel,  De  l'inllucnce  des  ijargalils  et  de  l'inanilion  sur  la  jtroporlion  des  glolnilcs 
rouges  conlenus  dans  le  sang;  Sor.  méd.  des  hilp.;  Union  méd.,  n°  HO,  187G. 

(-)  Xuir  dans  A.  GiliîI'HT  et  G.  I^ION,  Hématologie  clinique  (Arch.  rjcn.  île  méd.,  1884,  nov. 
et  déc.)  les  niudilicjtiuns  du  iiundjre  des  hématies  dans  les  divers  états  physiologiques. 
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4,  7)  et  môme  2  millions.  Il  pciil,  lombcr  hcnuoiii)  plus  h.-is  ;  M.  Il.-inol,  cl 
moi(')  avons  relaté  uno  obscrvaLioii  dr  (!,iiic(rr  li(''|)iiti(iii(!  inassiC  dans  la<|ii(;ll(; 
il  n'était  plus  ipic  do  (iOOOOO.  A  la  période  terminale  dr;  l'anémie  |)eriiic,i(Mise, 
il  s'affaiblit  parl'ois  eneore  pour  descendre  au-dessons  d(!  r>()0  000.  Selon 
M.  llaycni,  lorscju'ù  la  suite  d'une  ou  deux  gr'andes  liémorrhaf{ies,  le  nombre 
des  g-lobules  rou{>-es  s'abaisse  au-dessous  de  !.')()()  000,  la  vie  est  en  danger; 
cependant  la  guérison  a  été  observée  alors  (juc  le  sang  ne  contenait  même 
plus  1  million  de  globules  par  millimètre  cube.  Dans  les  anémies  i)rogres- 
sives,  la  réparation  du  sang  n'est  impossibb^  ([uc.  lorsque  le  eliiflre  des 
hématies  devient  inférieur  à  oOO  000. 

Les  modifications  qualitatives  des  bématies  peuvent  porter  sur  leurs  dimen- 
sions et  sur  leurs  Cormes;  elles  peuvent  consister  en  une  diminution  de  leur 
richesse  en  hémoglobine,  en  une  combinaison  anomale  de  cette  hémoglobine  ; 
enfin,  elles  peuvent  se  traduire  par  raugmcntalion  de  leur  viscosité,  par  leur 
vulnérabilité  excessive,  par  leur  moliilité  et  par  mie  inversion  de  leurs  réac- 
tions micro-chimiques. 

Les  hématies  dans  les  conditions  physiologiques  ont  de  6  à  9  |j.  de  diamètre 
et  se  distinguent  en  petites,  moyennes  et  grandes  :  les  premières  ont  un  dia- 
mètre moyen  de  Ci*, 5,  les  secondes  de  7'*, 5  les  dernières  de  8'', 5.  On  trouve  de 
plus,  dans  le  sang,  quelques  rares  éléments  nains  dont  le  diamètre  oscille  entre 
oi',5  et  G  y.. 

A  l'état  pathologique,  on  peut  voir  s'accumuler  dans  le  sang  un  nombre 
considérable  de  globules  nains;  de  plus,  on  peut  y  voir  apparaître  des  éléments 
anomaux,  les  globules  géants,  dont  le  diamètre  mesure  de  9  à  12  [j.  et  atteint 
parfois  15  et  16  a  (Hayem). 

Les  conditions  étiologiques  de  l'oligocythémie  sont  également  celles  de  la 
multiplication  dans  le  sang  des  globules  nains  et  de  l'apparition  des  globules 
géants.  Toutefois,  on  le  conçoit,  à  la  suite  d'une  ou  deux  grandes  pertes  de 
sang,  le  nombre  des  globules  rouges  reste  pendant  quelques  jours  purement 
et  simplement  abaissé.  De  môme,  à  la  fin  des  maladies  aiguës  et  au  début  des 
anémies  chroniques  symplomatiques  de  la  tuberculose  ou  du  cancer,  par 
exemple,  la  lésion  du  sang  consiste  à  peu  près  exclusivement  dans  l'abaisse- 
ment du  chiffre  des  globules  rouges  (Hayem). 

M.  Malassez  a  proposé  la  distinction  des  anémies  en  deux  groupes,  dont 
l'un  serait  caractérisé  par  la  diminution  du  diamètre  des  hématies,  l'autre 
par  son  augmentation.  Au  premier  groupe  se  rattacheraient  les  anémies  sym- 
ptomatiques,  à  l'exception  de  l'anémie  saturnine  qui  se  rangerait  avec  la  chlo- 
rose dans  le  second.  Mais  en  l'éalité,  ainsi  que  J\L  Hayem  l'a  établi,  les  glo- 
bules géants  et  les  globules  nains  n'appartiennent  exclusivement  à  aucune 
des  modalités  de  l'anémie.  D'une  façon  générale,  dans  les  anémies  légères  ou 
moyennes,  ce  sont  les  globules  nains  qui  prédominent,  tandis  que  les  glo- 
bules géants  ne  sont  qu'en  faible  proportion  ;  dans  les  anémies  extrêmes 
au  contraire  et  dans  l'anémie  pernicieuse,  plus  particulièrement  encore, 
le  chiffre  des  globules  géants  s'élève  progressivement  jusqu'au  tiers  du  chiffre 
total. 

(')  V.  Hanot  cl  A.  Gilbert,  loc.  cit.,  p.  125. 
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La  nioiiulre  modificalion  apportée  dans  la  courormation  des  f>lobules  rouges 
est  facile  à  apprécier,  en  raison  de  la  constance  à  l'état  sain  de  leur  aspect 
réf^nliérenient  discoïde  et  biconcave. 

Parmi  les  formes  anomales  qu'ils  pcmciil  prriiilic.  les  unes  soûl  jirlilicielles 
el  se  produisent  après  l'issue  du  sang'  hors  des  \aissraii\,  les  autres  luécxisicnl 
dans  le  sang  en  circulation. 

Les  déformations  du  premier  ordi-e,  imputables  à  l'obscrvaleur  lui-même, 
se  produisent  sous  l'inlluence  de  l'humidité  ou  du  choc  de  la  lame  ou  de 
la  lamelle,  au  contact  de  corps  étrangers,  etc.  La  fragmentalion  des  héma- 
ties, leur  étal  mùriforme  el  crénelé  rentrent  dans  celte  catégorie.  11  en  est 
de  même  de  leur  transformation  en  corpuscules  incolores  el  en  microcytes. 
Considérés  comme  les  représentants  d'un  quatrième  élément  du  sang,  les 
corpitscttles  inroloreii  décrits  par  Norris  (')  ne  sont  autre  chose  que  des  héma- 
ties privées  d'hémoglobine,  devenues  sphériciues,  vésiculcuses  et  transpa- 
rentes. Les  microcyles  étudiés  par  Masius  et  Vanlair(-)  sont  des  hématies 
devenues  sphériques  en  conservant  leur  hémoglobine,  el  par  suite  plus  petites 
el  plus  foncées  que  les  hématies  normales.  La  description  de  la  microcytliniiic 
reposerait  ainsi  tout  entière  sur  une  technique  insuffisante  de  la  préparalinn 
du  sang  (Ilayem). 

Les  modifications  de  l'orme  des  hématies  {poikilocylose  de  Quinckc)  cjui 
préexistent  dans  le  sang  en  circulation  ne  font  pas  perdre  h  ces  éléments  leur 
biconcavité.  Elles  consislent  essentiellement  dans  la  perte  de  la  forme  discoïde 
régulière,  compliquée  ou  non  de  la  production  de  prolongements  partant  du 
bord  épais  de  l'élément  (voy.  fig.  12).  «  Supposez  qu'on  prenne  un  disque 
mou,  biconcave,  à  bord  épais  et  malléable,  qu'on  le  saisisse  à  pleines  mains, 
qu'on  l'élire  de  manière  à  en  altérer  la  l'orme  circulaire,  puis  que  sur  divers 
points  de  ses  bords  on  soulève  des  prolongements  variables,  on  aura  ainsi 
une  idée  des  divers  aspects  que  peuvent  prendre  les  globules  rouges.  Tout  en 
restant  biconcave,  le  disque  deviendra  ovalaire,  piriforme,  fusiforme  ou  plus 
irrégulier  encore,  tandis  que  le  bord  portant  un  ou  plusieurs  prolongements 
formera,  avec  le  corps  de  l'élément,  l'image  d'une  l'aquette,  d'une  cornue,  d'un 
marteau  ou  môme  d'un  corps  tellemenl  irrégulier  qu'il  oclinppera  à  toute  com- 
paraison »  (Ilayem). 

Si  la  simple  diminution  du  chiffre  des  hématies  caractérise  pendant  quelques 
jours  l'anémie  qui  succède  à  une  hémorrhagie  abondante,  si  celle  simple 
diminution  constitue  la  lésion  dominante  de  l'anémie  qui  succède  aux  maladies 
aiguës  et  de  l'anémie  chronique  symplomalique  commençante,  l'altération  de 
la  forme  des  globules  et  de  leurs  dimensions  sans  diminution  notable  de  leur 
nombre,  ne  se  rencontre  que  dans  la  chlorose  de  moyenne  intensité  ou  dans  la 
chlorose  en  cours  de  traitement  déjà  améliorée,  mais  non  guérie;  sa  valeur 
diagnostique  est  donc  considérable.  Enfin,  la  coexistence  de  ces  modifications 
diverses,  diminution  de  nombre,  altérations  de  forme  et  de  dimensions,  appar- 
tient également,  une  réserve  étant  faite  pour  les  cas  spécifiés  dans  les  lignes 
précédentes,  à  toutes  les  anémies  chroniques  spontanées  et  symplomaliques 
(Hayem). 

(')  NoBnis,  London  med.  Record,  janv.  1880. 

{')  Masius  et  Vanlair,  De  la  microcylliémie  ;  Bull.  Acad.  de  méd.  de  Behjique,  p.  515,  1871. 
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L'appauvrissement  des  hémalies  en  hàmoglohiiK;  se  ni.itiircslc  (li'-j;i  ;i  rcx.imcn 
grossier  du  sang  par  sa  décoloralion.  Au  micros(;()p(^,  i(>ii  ]k;uI,  l'ecoiiiiailre 
(pie  la  décoloralion  porte  plus  spôcialemont  sur  les  petits  gloiniles  et  sur  les 
glolndcs  d61'orni6s.  Mais  ces  constatations  nia(;roseopiqiio  et  liistologi((ue  ne 
sauraient  donner  la  mesure  de  la  raréfaction  de  l'IiénHjglohine.  Celle-ci  ne 
saurait  davantage,  en  raison  de  la  faible  fpiantité  de  sang  prélevée,  être 
demandée  aux  méthodes  chimiques  adopté(!s  par  Pelouze,  Iloppe-Seyler, 
MM.  Schutzenberger,  Risler  et  (Juinquaud.  Schmaltz  s'est  adressé  à  l'étude 
du  poids  spécifique  du  sang  :  h  toute  diminution  de  l'hémoglobine  corres- 
pondrait un  abaissement  proportionnel  du  poids  spécifique;  chez  l'homme 
ce  poids  serait,  h  l'état  normal,  de  1 ,059,  chez  la  l'emme  de  ]  jOnO  ;  dans  la  chlo- 
rose et  les  anémies  symptomatiques,  il  tomberait  à  J  ,050,  1  ,OtO  et  môme  1 ,050. 
Preyer,  M.  Ilenocque(')  et  d'autres  observateurs  ont  eu  recours  à  des  méthodes 
spectroscopiques.  Mais  la  connaissance  du  taux  de  l'hémoglobine,  depuis  les 
travaux  de  Weleker,  est  surtout  demandée  aux  procédés  chromométriques. 
Grâce  à  ceux-ci,  l'on  peut  savoir  d'une  façjon  suffisamment  rigoureuse  si  l'hé- 
moglobine contenue  dans  un  millimètre  cube  de  sang,  c'est-à-dire  si  la  riohessa 
ylobulaira  ou,  par  abréviation  R,  atteint  les  4/5"',  5/5",  les  2/5"^*  du  taux  nor- 
mal, en  d'autres  termes,  si  R  =;  4  millions  5  ou  2  millions. 

Bien  plus,  en  combinant  la  chromométric  et  la  nuniéralion  des  globules, 
par  abréviation  N,  l'on  peut  fixer  la  valeur  de  chaque  globule  en  hémo- 
globine, c'est-à-dire  la  valeur  globulaire,  ou  par  abréviation  G.  Cette  détermi- 
nation n'est  pas  sans  importance.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  taux  de  l'hémo- 
globine s'abaissant  plus  que  le  chiffre  des  hématies,  la  valeur  de  chaque 
globule  en  hémoglobine  devient  inférieure  à  la  normale,  c'est-à-dire  à 
l'unité,  et  G=0,80,  0,50,  etc.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  dans  les 
anémies  extrêmes,  surtout  dans  l'anémie  pernicieuse  progressive,  le  chiffre  des 
hématies  s'abaisse  plus  que  le  taux  de  l'hémoglobine,  et  la  valeur  globulaire 
tend  à  devenir  supérieure  à  la  normale,  ce  qu'explique  aisément  la  présence 
dans  le  sang  d'un  grand  nombre  de  globules  géants.  Ce  rapport  inverse  du 
chiffre  des  hématies  et  du  taux  de  l'hémoglobine  dans  les  anémies  légères 
et  moyennes  d'une  part,  de  l'autre  dans  les  anémies  extrêmes  et  dans  l'anémie 
pernicieuse,  a  une  certaine  signification  diagnostique,  sans  que  l'on  puisse 
dire  toutefois,  ainsi  qu'on  l'a  écrit,  que  l'exagération  de  la  valeur  globulaire 
soit  caractéristique  de  l'anémie  pernicieuse,  puisque,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire,  la  môme  constatation  peut  être  faite,  très  rarement,  il  est  vrai,  dans 
les  anémies  essentielles  et  symptomatiques  ayant  atteint  le  degré  extrême. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  connaissance  de  la  richesse  globulaire 
rapprochée  de  la  notion  du  chiffre  des  hématies  a  également  une  certaine 
portée  :  à  richesse  globulaire  égale,  le  pronostic  sera  d'autant  moins  fâcheux 
que  la  valeur  globulaire  sera  plus  faible,  c'est-à-dire  que  le  nombre  des 
hématies  sera  plus  élevé.  Ainsi,  une  anémie  dans  laquelle  R  (richesse  «lo- 
bulaire)  =  l  million,  N  (nombre  de  l'hématies)  =1  million,  G  (valeur  globu 
laire)=:l,  est  beaucoup  plus  grave  qu'une  anémie  dans  laquelle  R=:  1  million. 
N  =  2  millions,  G  =  0,50  (Hayem). 

(')  HÉNOCQUE.  Articles  :  Hémaloscopie,  Hématoscope,  Hémat-o-spectroscopes  Dict. 
encyclopédique  des  se.  médicales. 
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Les  notions  précédentes  permettent  de  saisir  les  traits  disliiulils  des  quatre 
degrés  que  M.  Ilayeni  a  délimités  dans  l'anémie. 

Uancniic  (lu  premier  iletjir,  dite  /éi/érc,  est  caractérisée  par  l'abaissement  de 
la  richesse  globidaire  R,  qui  devient  éj^ale  j"!  .">  ou  i  millions;  N,  le  nombre  des 
hématies,  égale  ô  ;'»  5  millions;  G  égale  ainsi  l'unilé  ou  descend  jus(|u';'i  O.tià. 

Dans  Vancmie  du  (.Icu.rième  degré,  dite  moyenne,  W  varie  de  2  ;i  7>  millions; 
N  oscille  (h;  .')  à  ."•  millions.  Les  globules  petits  et  nains  sont  en  grand 
nombre  et  G  tombe  de  0,70  à  0,00,  s'arrétanl  d'ordinaire  autour  de  0,r)0. 

Dans  Yanèmle  du  lroi><icme  def/n\  dite  inleufie,  R  égale  de  2  millions  à 
800000  globules;  N  égale  de  i  millions  à  800000;  G  peut  descendre  jusqu'à 
0,iO,  mais  souvent  se  rapproche  de  l'unité,  (|u'il  dépasse  légèrement  dans  cer- 
tains cas.  On  dislingue  !2  variétés  d'anémie  du  troisième  degré,  l'une  à  petits 
globules  et  à  globules  nains,  l'autre  à  grands  globules  el  à  globules  géants. 
Dans  la  première  variété  le  nombre  des  globules  est  élevé  el  la  valeur  de  G 
faible;  dans  la  seconde,  le  nombre  des  hématies  est  faillie  et  la  valeur  de  G 
forte,  égale  ou  supérieure  à  l'unité. 

Uanémie  du  qunlrième  degré,  dite  extrême,  est  caractérisée  par  un  appau- 
vrissemenl  tel  du  sang  en  hémoglobine,  que  R  égale  un  chill'rc  qui  ne  dépasse 
pas  800  000;  N  est  de  même  exprimé  par  un  cbilTre  maximum  de  800000;  à  ce 
degré  de  l'anémie,  les  grands  globules  et  les  globules  géants  deviennent  nom- 
breux, si  bien  que  G  égale  de  0,88  à  1,70.  Les  hématies  nucléées  apparaissent 
dans  le  sang. 

Les  deux  états  dans  lesquels  se  trouve  normalement  l'hémoglobine  des 
hématies  nous  sont  connus  :  ou  bien  elle  est  à  l'étal  d'hémoglobine  dite  simple 
ou  réduite,  ou  bien  elle  esl  combinée  ù  l'oxygène  cl  à  l'étal  d'oxy-hémoglo- 
bine.  L'hémoglobine  réduite  donne  au  sang  une  coloration  noire,  veineuse  ; 
l'hémoglobine  oxygénée  une  coloration  rouge,  artérielle.  La  distinction  des 
deux  états  de  l'hémoglobine  peut  être  faite  à  l'examen  microscopique,  à  la 
condition  que  la  préparation  du  sang  contenant  des  globules  chargés  d'hémo- 
globine réduite,  comme  dans  l'asphyxie,  par  exemple,  soil  faite  rapidement 
afin  que  l'hémoglobine  ne  s'oxyde  pas  au  contact  de  l'air  :  l'hémoglobine 
oxygénée  donne  aux  éléments  qui  la  conliennenl  une  coloration  claire,  l'hémo- 
globine réduite  une  teinte  sombre.  Mais  la  distinction  des  deux  étals  de  l'hémo- 
globine esl  remarquablement  plus  aisée,  nous  y  avons  insisté,  par  l'examen 
spectroscopique. 

L'hémoglobine  peut,  d'autre  pari,  former  des  combinaisons  anomales  el  se 
trouver  dans  les  globules  sanguins  à  l'étal  d'hémoglobine  oxycarbonée  ou  de 
mélhémoglobine.  La  rulilance  du  sang,  les  réactions  spectrales  de  l'hémoglo- 
bine oxy-carbonée  suffisent  à  la  caractériser  ;  sa  signification  séméiologique 
est  nettement  déterminée.  Le  speclre  de  la  mélhémoglobine  a  été  précédem- 
ment figuré  ;  l'on  pourra  élre  mis  sur  la  voie  de  l'existence  de  la  mélhémo- 
globine dans  le  sang  à  la  teinte  légèrement  brunâtre  cl  terne  qu'elle  impose 
aux  hématies.  Nous  avons  énuméré  les  conditions  éliologiques  au  milieu  des- 
quelles elle  se  produit,  et  par  suite  nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  sa  valeur 
diagnostique. 

La  vulnérabilité  anomale  des  hématies,  telle  qu'elles  se  transforment  aisé- 
ment hors  des  vaisseaux  en  corpuscules  peu  colorés  (chlorocytes  d'Hayem) 
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cl  on  corpuscules  iiicoloi'cs  (acIii'OJiiacyLcs  d'IInyoïnj,  ou  telle  (pie  sur  des 
prépani lions  sèches  elles  ne  se  conservcnl  poinl  cl  s'cnlourenl  de  erislaiix,  ou 
lellc  enfin  que  sur  des  |irépai'a lions  sèches  elles  prenneiil  raspeelcribriformo, 
cori'cspond  à  des  allèralions  qualilalives  des  hèmalies  qui  ne  sonl  pas  nelle- 
menl  fixées;  elle  a  d'ailleurs  peu  d'iniporlance  au  poinl  de  vue  sèrnèiologique. 
Il  suCfit  de  savoir  que  les  chlorocyles  elles  achromacyles  apparliennenl  surlout 
aux  maladi(!s  inlcclieuscs  graves,  cl  que  les  mèlamoi'i)lioses  crislallincs  se 
inonlrenl  dans  les  diverses  anémies. 

La  viscosilèdes  hémalics  correspond  ('^gah^nioMl  à  des  luodilienlious  (pialila- 
lives  indélerminécs.  En  dehors  de  loule  inlerprèlalion  ce  phénomène  palholo- 
g'ique  est  d'une  conslalalion  aisée.  Dans  les  condilions  normales,  si  avec  la 
poinle  d'une  aiguille  on  presse  sur  la  lamelle  qui  recouvre  une  préparalion  de 
sang  humide,  récemment  faile,  on  voil  les  piles  de  globules  rouges  s'élircr 
comme  si  elles  étaient  en  caoutchouc.  Dès  que  la  pres.sion  cesse,  les  piles 
reprennent  leur  disposition  primitive  sans  que  les  éléments  qui  les  constituent 
aient  cessé  d'être  soudés  entre  eux.  Lorsque  la  coagulation  est  effectuée,  la 
viscosité,  ù  la  faveur  de  laquelle  les  hématies  se  groupent  en  piles,  diminue,  et 
si  alors  on  exerce  la  moindre  pression  sur  la  lamelle,  les  piles  se  déforment,  se 
désagrègent  et  les  hématies  se  dispersent.  Dans  un  certain  nombre  d'étals 
morbides,  la  viscosité  des  hématies  augmentant,  les  piles  qui  résultent  de  leur 
entassement,  au  lieu  de  former  des  îlots  disséminés  dans  une  mer,  se  réunis- 
sent pour  circonscrire  des  lacs  plasmaliques.  Quelquefois  même,  notamment 
dans  les  cachexies,  dans  la  cirrhose  hypertrophiquc  avec  ictère  d'Hanoi,  les 
hématies  parlicidièremcnl  visqueuses  se  soudent  pour  former  une  masse  com- 
mune (Haycm). 

La  mobilité  des  hématies  constitue  une  des  manifestations  les  plus  curieuses 
de  leur  constitution  morbide.  A  l'état  normal,  dans  une  préparation  de  sang 
pur,  les  globules  rouges  apparaissent  absolument  immobiles;  il  n'en  est  pas  de 
même  à  l'état  pathologique,  lorsque  le  sang  présente  les  lésions  de  l'anémie 
extrême  ou  du  quatrième  degré,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  conditions 
étiologiques  de  ces  lésions,  qu'il  s'agisse  d'anémie  extrême  pernicieuse  pro- 
gressive, d'anémie  extrême  chlorotique,  on  d'anémie  extrême  symplomatique 
d'un  cancer  ou  de  toute  autre  affection.  Dans  ces  conditions,  certaines  hématies 
manifestent  leur  contractilité  selon  quatre  modes  différents  (Hayem)  (')  :  les 
unes  apparaissent  douées  dans  toute  leur  masse  d'une  obscure  contractilité 
amiboïde  et  se  déforment  à  la  façon  des  leucocytes;  d'autres  se  munissent 
d'un  à  trois  prolongements  tenlaculaires  colorés  par  l'hémoglobine,  immo- 
biles ou  doués  de  mouvements  et  capables  d'amener  des  oscillations  dans 
le  corps  globulaire  ;  d'autres  encore  oscillent  constamment  sur  place, 
s'offrant  à  l'observation  tantôt  de  champ,  tantôt  obliquement  et  tantôt  à 
plat;  enfin,  certaines  hématies  prennent  l'apparence  de  bâtonnets  noueux, 
étroits,  d'une  longueur  de  5  à  i2  y.  et  acquièrent  la  propriété  de  se  déplacer 
avec  activité  dans  le  champ  microscopique.  Les  globules  mobiles  de  ce 
dernier   type  méritent  la  désignation  de  pseudo-parasites  que  leur  a  donnée 

(')  Hayem,  De  la  conlractilito  des  globules  rouges  et  des  pseudo-parasites  du  sang  dans 
l'anémie  extrême;  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.,  1890,  p.  118. 
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M.  Ilavcni.  11  n'osl  pas  iloiileux  tiiie  plusieurs  obsorvalcms  m-  les  aient  pris 
pour  des  parasites  véritables.  Leur  mobilité  persiste  de  _  à  '<  heures,  au 
bout  desquelles  ils  se  transforment  en  éléments  rigides.  On  peiil  ahiis  recon- 
naître qu'ils  sont  composés  par  des  globules  nains  déformés  dont  le  dis(jue 
très  exigu  porte  un  ou  deux  prolongements  en  doigts  de  gant.  Les  liématies 
mobiles  seraient  des  éléments  de  constitution  imparfaite,  ayant  conservé,  tout 
en  fixant  une  certaine  proportion  tlhémoglobine,  les  pro|)riélés  contractiles 
des  hématoblastes. 

Selon  von  .Iakscli,  Maragliano  cl  (".astellino,  la  laeultéde  devenir  conlrartiles 
serait  pour  les  hématies  une  manière  banale  de  manifester  leur  soulîrance,  cl 
les  déformations  globulaires,  si  variées  et  si  communes  dans  les  anémies,  en 
seraient  la  conséquence  et  le  témoignage. 

La  pûleur  des  hématies  par  insuffisance  (l'iK'nKiglobine,  leni-  ciuiliacliliti'', 
leurs  déformations  seraient  des  phénomènes  connexes;  il  en  serait  île  même 
des  modifications  de  leurs  aptitudes  colorantes  (Maragliano  et  CaslcUino). 
Contrairement  aux  hématies  saines  dont  le  protoplasma  se  teint  sous  l'action 
des  couleurs  acides,  les  hématies  des  anémiques  se  coloreraient  dans  leui's 
portions  altérées,  douées  de  conlractililé  aniiboïdc  qui  en  entraine  la  défor- 
mation, sous  l'influence  des  substances  basi(iues.  Il  existerait  dans  ces  condi- 
tions, si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi,  une  véritable  inversion  dea  rcaciioiis 
histo-chimiques  du  protoplasma  globulaire. 

MoDiFic.vTioNS  DES  iiÉM.VTOBLASTEs.  —  Chcz  l'hommc  adulte,  on  compte  en 
moyenne  230000  hématoblastes  par  millimètre  cube.  Dans  l'état  pathologique, 
le  nombre  de  ces  éléments  peut  s'abaisser  jus(ju'à  oOOOO  et  s'élever  jusqu'à 
800000. 

La  diminution  du  chiffre  des  hématoblastes  se  rencontre  dans  les  fièvres  de 
longue  durée,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  anémies  extrêmes  et  dans 
l'anémie  pernicieuse.  Elle  est  la  marque  de  l'jiLLeinle  du  |)roeessus  liémalo- 
poiétique  dans  son  principe  môme. 

L'augmentation  du  chiffre  des  hématoblastes  est  transitoire  ou  durable. 

Transitoire,  elle  se  manifeste  brusquement  après  les  hémorrhagies  cl  les 
maladies  aiguës.  Elle  constitue  la  poussée  hémaloblaslique,  la  caractéristique 
principale  de  la  crise  hémalique.  Elle  est  de  bon  augure,  car  elle  est  le  signe  de 
la  rénovation  du  sang.  Sa  durée  passagère  tient  à  la  transformation  rapide  des 
éléments  nouveaux  en  hématies. 

Durable,  elle  se  produit  progressivement  dans  la  chlorose  et  les  anémies 
symptomaliques  légères  ou  moyennes.  Elle  est  la  conséquence  de  l'arrô'' 
d'évolution  des  hématoblastes  qui,  quoique  formés  en  moins  grand  nombre 
qu'à  l'état  normal,  ne  parviennent  pas  à  se  transformer  en  hématies. 

Dans  ces  mômes  conditions,  les  hémaloblastes  qui  à  l'étal  physiologique 
mesurent  un  diamètre  de  2  à  5  ij.  peuvent  offrir  des  formes  hypertrophiées 
dont  le  diamètre  atteint  5  u.  et  ()i',o.  Ces  hématoblastes  auxquels  convient  le 
qualificatif  de  géants  sont  donc  supérieurs  en  taille  à  un  grand  nombre 
d'hématies;  mais  ils  s'en  distinguent  par  leur  forme,  leur  vulnérabilité  et  leur 
défaut  d'hémoglobine  (Hayem)  ('). 

(')  Los  liémotoljlaslcs  ppuvcnt  préscnlor  (l'aulrcs  altérations   comme   les   liémalics    cl 
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Modifications  des  LEunocviiis.  I^ns   0  000   leucocytes    que  conlienf,   par 

rnillimôlrc  cube  le  sang  normal  se  distinguent  en  3  variété».  Dans  la  première 
se  rangent  de  petits  éléments,  d'un  diamètre  de  0  à  1^,'>,  formés  d'un  iinirpae 
noyau  entouré  d'une  très  mince  couche  de  protoplasma  finement  granuleux 
(fig.  10).  La  seconde  comprend  des  globules  plus  volumineux  de  7'',5  à  "10  a 
de  diamètre,  composés  d'une  masse  protoplasmique  notable,  finement  granu- 
leuse, contenant  un  seul  noyau  plus  ou  moins  singulièrement  découpé  ou  des 
noyaux  multiples  (fig.  10).  Dans  la  troisième  variété,  enfin,  se  placent  des 
éléments  de  8  à  !)i',r)  de  diamètre  pourvus  d'un  noyau  simple,  de  deux  noyaux 
distincts,  ou  d'un  double  noyau  en  bissac  et  d'un  protoplasma  abondant, 
chargé  de  grosses  granulations  réfringentes  (fig.  10). 

Les  leucocytes  les   plus  nombreux  sont  ceux  de   la  ( 
représentent  70  po'ur  100  du  chifiVe   total;    ceux  de  la 
première  forment  23  pour  100  et  ceux  de  la  troisième 
7  pour  100  (Hayem). 

La  deuxième  et  la  troisième  variété  renferment  des 
globules  doués  de  contractilité  amiboïde  ;  les  éléments 
de  la  première  en  sont  généralement  privés. 

Ainsi  que  l'a  montré  Ehrlich  ('),  les  granulations 
protoplasmiques  des  leucocytes  normaux  possèdent  ce 
caractère  commun  de  se  colorer  par  des  réactifs  neutres. 
Mais  toutes  les  granulations,  et  par  suite  tous  les  leu- 
cocytes, ne  sont  pas  nécessairement  neutrophiles ,  et 
l'on  peut  rencontrer  dans  le  sang  normal  de  rares  élé- 
ments dont  les  granulations  se  colorent  sous  l'action 
des  réactifs  acides,  tels  que  l'acide  picrique  etl'éosine,  on 
sous  l'influence  des  réactifs  basiques,  tels  que  le  violet 
ou  le  vert  de  méthyle,  la  fuchsine,  le  viojet  de  gentiane. 
Dans  la  première  alternative,  les  granulations  et  les  leu- 
cocytes sont  dits  eosinopliiles,  dans  la  seconde  basophiles. 

A  l'état  pathologique,  le  nombre  des  leucocytes,  la  proportion  respective  de 
leurs  variétés,  leurs  dimensions,  les  caractères  histo-chimiques  de  leurs 
granulations,  leur  contractilité  amiboïde  peuvent  subir  des  modifications 
considérables. 

La  diminution  du  chiflVe  des  leucocytes  s'observe  dans  les  mêmes  conditions 
que  l'oligocythémie  hématoblastique,  c'est-à-dire  dans  les  fièvres  prolongées, 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  anémies  extrêmes  et  dans  l'anémie  perni- 
cieuse. Le  nombre  de  ces  éléments  peut  descendre  jusqu'à  2000  (Hayem). 

Le  chiffre  des  leucocytes  doit  être  considéré  comme  accru  lorsqu'il  dépasse 
10000;  il  peut  s'élever  à  500000  et  au  delà. 

Le  degré  de  l'augmentation  du  nombre  des  leucocytes  a  une  haute  signi- 
fication :  seule,   la    leucémie    ou    leucocythémie   est   capable    d'amener  une 


Fig.   Kl, 
Leucocytes  du  sang 

normal. 
En  haut  est  représenté 
un  élément  (le  la  pre- 
mière variété  (globulin 
de  Robin);  au-dessous 
deux  éléments  de  la 
deuxième  variété;  en 
bas  un  élément  de  la 
troisième  variété. 


dans  les  mêmes  conditions,  ils  donnent  parfois  naissance  à  des  cristaux;  dans  des  affec- 
tions diverses,  ils  laissent  exsuder  une  abondante  matière  visqueuse  et  s'agglomèrent 
pour  former  de  petites  concrétions  auxquelles  M.  H.wem  donne  le  nom  de  plagties  cachec- 
tiques et  de  plaques  phlegmasiques. 

(')  Ehrlich,  Zeitschr.  f.  klinisch.  iledicln,  Bd  I,  S.  555,  1880.  —  EiiNHORX,  M.,  1884. 
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imiltiplication  considcraljle  de  ces  élémonls  ol    loii^  le?  chilTros  pupérieurs  h 
700(10  lui  appartiennent  (llayem). 

Les  leucocytes  nouveaux  ne  se  rangent  pas  dans  nne  seule  et  nii^ne  variété: 
cependant,  ceux  de  la  première  variclé,  c'est-à-dire  les  (jlnhulhia  de  Rohin. 
prédominent  dans  la  leucémie  ganglionnaire  el  ceux  des  autres  variétés  dans 
la  leticémie  splénit|ue.  A  côlé  de  leucocytes  de  dimensions  normales,  se 
montrenl  d'ailleurs  dans  le  sang  des  l'ornic-^  nninos  dont  le  iliamèlre  df-nienre 
inférieur  à  ()  y.,  et  des  formes  géanles  donl  !.■  dininrlrc  nllrinl   I.",.   Iiici   m, '.in,. 

L'on  a  insisté  sur  la  prrle  de  la  rcmli-irlililc  aniilKiïdi'  drs  leucocytes 
recueillis  dans  le  sang  des  Icuccniiijucs  (^Ncuniaiiu,  L<i\\  il).  A  ccl  égard,  il  y  a 
lieu  tie  faire  celle  remarque  que  les  leucémies  ganglionnaires  sont  princi- 
))alemenl  caractérisées  par  l'augmentation  du  chill're  des  globules  blancs  de  la 
variété  i,  et  que  ces  éléments  ne  possèdent  généralement  pas  de  contraclililé  à 
l'état  normal.  Dans  un  cas  de  leucémie  splénique  où  nous  avons  étudié  (') 
l'état  de  la  fonction  amiboïdedes  leucocytes,  nous  avons  noté  que  les  globules 
géants  ainsi  que  ceux  de  la  première  variété  en  étaient  privés,  alors  que  les 
éléments  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  variété  en  jouissaient  norma- 
lement. 

On  a  également  mentionné  la  possibilité  de  l'infdtration  hémoglobique  et  de 
la  dégénérescence  hyaline  des  leucocytes  dans  la  leucémie.  Leur  intiltration 
par  des  granulations  graisseuses  serait,  selon  Mosler.  la  marque  de  leur  ori- 
gine médullaire  et  la  caractéristique  d'une  leucémie  myélogène.  Plus  impor- 
tantes sont  les  modifications  présentées  par  leurs  granulations  protoplas- 
miques  dans  leurs  réactions  colorantes.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les 
granulations  leucocytiques  du  sang  normal  et  par  suite  les  leucocytes  eux- 
mêmes  sont  essentiellement  neulrophiles.  En  soumettant  le  sang  normal  étalé 
en  couche  mince,  desséché  et  fixé  par  la  chaleur  à  l'action  d'une  couleur 
basique  ou  de  l'éosine,  l'on  ne  peut  découvrir  que  de  très  rares  cellules  à 
granulations  éosinophiles  ou  basophiles.  Il  n'en  est  pas  de  môme  dans  la 
leucémie,  où  les  leucocytes  à  granulations  basophiles  sont  plus  communs  et  où 
surtout  les  leucocytes  à  granulations  éosinophiles  deviennent  très  abondants. 
Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  réaction  colorante  des  granulations,  dans  un  même 
élément  n'existent  jamais  que  des  granulations  de  même  affinité. 

Des  états  morbides  très  nombreux  sont  capables  d'amener  une  élévation  du 
cliiffre  des  leucocytes  telle  que  l'on  en  compte  de  10  à  70000  par  millimètre 
cube. 

Il  en  est  ainsi  de  la  leucémie  commençante.  Le  seul  examen  du  sang 
permettra  de  reconnaître  si  l'accroissement  du  nombre  des  globules  blancs  ne 
se  rattache  pas  ou  se  rattache  à  cet  état  morbide.  Dans  la  première  alternative, 
les  globules  blancs  possèdent  tous  les  caractères  des  éléments  normaux;  dans 
la  seconde,  ils  offrent  les  mêmes  modifications  qu'à  une  période  avancée  de  la 
leucémie  alors  que  le  sang  renferme  plus  de  70000  leucocytes  par  milli- 
mètre cube  et  notamment  les  réactions  colorantes  d'Ehrlich. 

Toute  augmentation  du   nombre  des  leucocytes  qui  ne  dépend  pas  de  la 

(')  A.  (ill-W-RT  in  (;.   II.UE.M,    1.    C.    p.  SjC. 
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leucémie  ou  leucooyLh(5mic,  prend  r;i|)|)ell;il.ioii  «le  Ipiicoci/Iouc, ;  l'on  doit 
dislingiier  une  leucouylose  pormanenle  el,  imkî  leiieocylose  pwssnfcf'M'c. 

L'élévation  durable  du  cliidVe  des  fjflohuhîs  blancs  r(!conn;iil  |if)Mi'  causes 
principales  les  néo[)lnsies  capciiionialeus(;s  el,  sareomal(!Uses. 

L'oncotnple  assez  rc6(jucmnieril,,  dans  c(!s  alTcicUons,  de  10  à  20000  leucocytes. 
M.  Ilayeni  même  a  relevé  le  cliilVre  de  50000  d;wis  un  cas  de  sarcome  des  os  el 
celui  de  70000  dans  un  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde.  L'on  conçoit  l'utilité 
de  la  constatation  do  celte  leucocylose  dans  certains  faits  où  le  diagnostic  est 
incertain  ('). 

L'accroissement  transitoire  du  nondjre  des  l(uicocyles  est  un  lai!  d'une 
grande  banalité. 

Les  hémorrhagies  en  sont  suivies,  ainsi  (|ue  llcnle,  Riiinak,  Molescliotl, 
Vierordt,  Weber,  M.  Kirniisson  et  d'autres  auteurs  l'ont  établi. 

Il  en  est  de  môme  des  suppurations  (Malasscz)  :  le  phlegmon,  l'angine 
[)hlegmoueuse,  la  morve,  le  t'arcin,  la  pyohémie  s'accompagnent  de  leuco- 
cylose. Le  chilïrc  des  leucocytes  s'élève  rapidement  et  s'accroît  tant  que  le  pus 
ne  se  l'ail  pas  jour  au  dehors;  l'évacuation  du  pus  amène  une  diminution  subite 
de  ces  élémeals. 

La  pneumonie  (Ilayem,  Grancher)  provoque  l'apparition  d  une  leucocylose 
dont  la  courbe  suit  parallèlement  la  courbe  Ihermique  pour  s'abaisser  subite- 
ment avec  elle  le  jour  de  la  défervescence.  Des  efl'els  semblables  sont  occa- 
sionnés par  l'érysipèle  (Vulpian  et  Troisicr),  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la 
goutte  aiguë,  la  pleurésie,  la  bronchite,  la  pneumonie  tuberculeuse,  la  grippe, 
l'embarras  gastrique,  la  dysenterie,  la  néphrite  difl'use  aiguë,  la  blennorrhagie 
aiguë,  la  méningite  tuberculeuse,  les  fièvres  éruplives  à  une  phase  de  leur 
évolution,  le  charbon,  le  scorbut,  la  diphlhérie. 

Sur  la  leucocylose  diphlhérique,  particulièrement,  de  nombreuses  publica- 
tions ont  paru.  Nous  citerons  celles  de  MM.  Bouchul  et  Dubrisay,  de  M.  CufTer, 
de  MM.  Lécorché  el  Talamon,  de  M.  Binaul.  En  présence  des  opinions  contra- 
dictoires émises  par  les  différents  observateurs,  nous  n'avons  pas  jugé  inutile 
on  1885,  alors  que  nous  étions  interne  de  M.  Grancher,  d'étudier  à  nouveau 
la  question. 

Nos  recherches  ont  comporté  58  examens  (^)  et  se  sont  adressées  à  22  cas. 
Ceux-ci  doivent  être  distingués  en  deux  catégories,  la  première  comprenant 
les  cas  simples  quelle  que  soit  la  localisation  de  la  diphlhérie,  la  seconde  les  faits 
complexes. 

Les  cas  simples  sont  au  nombre  de  15,  dont  6  se  sont  terminés  par  la  gué- 
rison  el  9  par  la  mort. 

Dans  les  diphlhéries  simples  guéries,  le  nombre  le  plus  élevé  des  leucocytes, 
dans  chaque  cas,  a  été  le  suivant  :  1"  12000;  2"  liOOO;  5"  15000;  -4°  IlOOO; 
5»  10000;  6»  14000. 

Sur  les  9  cas  simples  terminés  par  la  mort,  il  en  est  5  qui  méritent  une  place 

(*)  Alexandre,  De  la  leucocylose  dans  les  cancers;  Th.  Docl.  Paris,  1887. 

l^)  Le  chiffre  des  hématies  dans  presque  tous  les  cas  a  osciUé  autour  de  4  500  000:  dans 
quelques  cas  il  s'est  élevé  à  5  000  000  et  au-dessus,  dans  quelques  cas  il  est  descendu  à 
4000000  et  au-dessous.  La  valeur  globulaire,  dans  12  cas,  a  oscillé  entre  0,90  et  1,  dans  les 
autres  elle  s'est  abaissée  au-dessous  de  0.90  jusqu'à  0,06. 
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à  pari,  parce  ipi'apros  la  luinu-ralion  a  iHé  faite  la  Irailiculoiuio  ijui  a  pu  jouer 
un  certain  rùle  clans  l'issue  de  la  nialatlie;  dans  ces  trois  cas  le  nombre  le  plus 
élevé  des  leucocytes  a  été  :  1"  1 1  (10(1;  -1"  TOUO;  .>  10(100.  Dans  les  ('.  autres  cas, 
le  chilTre  des  globules  blancs  le  plus  élevé  élail  :  I"  iridOd;  l>"  jtiddd;  :,-  7000; 
■i"  l'iOOO;  .>  17  000;  li"  liOOO. 

Sous  la  rubricpie  de  cas  complexes  nous  rang-cons  ceux  dans  lestpicls 
coexistait  avec  la  tliphthérie,  soit  une  adénite  suppurée,  soit  une  surface  suppu- 
rante due  ;^  l'action  d'un  vésicatoire  et  entourée  d'une  auréole  érysipélateuse; 
un  cas  dans  lequel  ladi]ihtbérie  avait  été  précédée  de  rougeole  et  s'accompagnait 
d'une  néphrite  intense;  enfin  des  faits  dans  lesquels  la  numération  ;i  été  pra- 
tiquée après  la  trachéotomie.  Ces  faits,  au  nombre  de  7.  nous  ont  donné  des 
chill'res  dont  les  plus  élevés  sont  les  suivants  :  1"  l'.UlOO;  ti"  i>0000;  >  I70(J0; 
.'f  lôOOO;  .>  tJàOOO;  (>"  ÔIOOO;  7"  olOOO. 

Ces  numérations  montrent  que  dans  la  diphthéric  simple  la  Icucocytose  est 
fréquente,  sans  être  constante;  qu'elle  est  légère,  puisque  le  chitTre  des  leu- 
cocytes le  plus  élevé  que  nous  ayons  obtenu  est  17  000;  (ju'ellc  n'est  pas  en 
rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie,  cl  qu'elle  peut  manquer  dans  des  cas 
mortels  (dans  2  cas  d'angine  diphthériipie  mortelle,  sans  croup,  nous  avons 
compté  7  000  et  0000  globules  blancs).  Elle  n'a  donc  pas  la  valeur  diagnostique 
ni  la  valeur  pronostique  qu'on  a  voulu  lui  attribuer,  d'autant  que  l'angine 
simple,  dite  pultacée,  peut  s'accompagner  de  leucocytose  (1 1  000  leucocytes 
dans  l'une  de  nos  observations,  12000  dans  l'autre;  9  000,  l.'OOO  et  lu 000  dans 
T)  observations  que  nous  a  communiquées  M.  Lion). 

Ces  numérations  montrent  en  outre  (jue  des  causes  diverses  intercuri'enles 
ont  une  action  très  manifeste  sur  le  nombre  des  leucocytes  et  peuvent  en  porter 
le  chiffre  au  delà  de  ÔOOOO;  qu'il  y  a  lieu  par  conséquent,  pour  apprécier  le 
rôle  joué  par  la  diphthéric  dans  la  production  d'une  leucocytose,  de  dégager  les 
faits  simples  des  faits  complexes. 

Nous  avons  recherché  si  la  multiplication  du  nombre  des  leucocytes  pré- 
sentait des  connexions  étroites  avec  l'augmentation  de  la  fibrine  du  sang,  et  si 
elle  était  subordonnée  à  la  tuméfaction  des  amygdales  et  des  ganglions  du  cou, 
mais  il  ne  nous  a  pas  semblé  que  ni  cette  connexion  ni  cette  subordination 
fussent  évidentes. 


IV 
MODIFICATIONS  DE  LA  FIBRINE  ET  DU  PROCESSUS  DE  COAGULATION 


Dans  les  préparations  du  sang  humide  normal,  au  bout  de  10  à  15  minutes, 
à  la  température  de  18",  se  forme  un  réticulum  fibrineux  qui  demeure  presque 
totalement  invisible.  A  l'état  pathologique,  le  réticulum  peut  naître  plus  tar- 
divement et  se  montrer  composé  de  fibrilles  plus  nombreuses  et  plus  épaisses. 

Lorsque  existent  ces  modifications  dans  la  coagulation  de  la  fibrine,  existent 
en  même  temps  une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  et  un  change- 
ment dans  la  disposition  des  hématies  qui  ne  se  réunissent  plus  en  îlots  entourés 
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pai-  1;\  mer  |ilasiii;il  i(|iii',  niiiis  m\  amas  coiniiacls  cl,  coiil.if^'us,  en  un  (■<>u\]ucii\ 
scinc  tlo  lacs. 

M.  Ilnycm  a  donné  le  i|iialilicalir  <!<■  plili'.i/m/isiijHc  au  sanj^  (jui  prfeonle  de 
lels  caraclôres.  Le  rclaid  (!<■  la  coai^nialioii,  rauf^niciilal.ion  de  la  filtrine,  la 
leucocytosc,  la  IransIbniialiDii  de  la  mer  |)lasiiialii|iw  l'ii  lacs,  en  sont,  les  l.i'ails 
principaux  (fig.  11). 

Les  hcinaloMasIcs  pinincnl  pari  à  ccl  clal  pari  i<-iilicrdii  sang,  cl  ils  laissenl 


Fig.  U   —  Préparation  de  sang  frais  dans  In  pneumonie  (type  phlcgmasique). 
Les  piles  d'iiématies  se  réunissent  en  un  continent.  Celui-ci   est   parsemé  de  lacs  plasmaliqucs. 
Dans  ces  lacs  on  distingue  un  nomlire   anomal  de  leucocyles,   des   amas   hématoblastiques  et 
un  épais  réticulum  fibrineu.^.  (Celle  ligure  doit  èlre  comparée  à  la  figure  ô.) 

exsuder  une  matière  visqueuse  abondante,  de  telle  sorte  que,  si  Ton  mélange 
avec  100  à  200  parties  de  sérum  artificiel  I  partie  de  sang,  se  forment  des 
grumeaux  composés  par  la  substance  issue  des  hématoblastes  dans  laquelle 
sont  englués  les  hématoblastes  eux-mêmes  ainsi  qu'un  certain  nombre  de  leu- 
cocytes et  d'hématies.  Ces  grumeaux,  dits  plaques plilegmasiques,  sont  analogues 
à  ceux  que  fournit  le  sang  dans  les  anémies  symptomatiques  prononcées,  et 
qui  portent  le  nom  de  plaques  cachectiques. 

Parmi  les  divers  états  morbides,  les  uns  imposent  d'une  façon  constante  au 
sang  des  caractères  plilegmasiques  complets,  d'autres  des  caractères  phlegma- 
siques  atténués,  d'autres  enfin  ne  déterminent  point  l'apparition  de  ces  carac- 
tères. L'on  conçoit,  par  suite,  toute  l'importance  que  peuvent  avoir  l'examen 
du  sang  et  la  constatation  ou  la  non-constatation  de  l'état  phlegmasique  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

51-" 
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Peu  nombreuses  sont  les  maladies  dans  lesquelles  le  sang  prend  un  type 
plilefjmasiqiio  franc  :  il  faut  ciler  avanl  toutes  la  pneumonie  librineuse  et  le 
l'iiuuiatisme  articulaire  aigu.  La  goutte  aiguë,  les  pleurésies  aiguës,  les 
phlegmons  amènent  une  augmentation  moindre  de  la  fdjrine.  Après  la  gué- 
rison  de  ces  maladies,  le  réticuluni  fibrinoux  s'alTaiblit  de  jour  eu  jour  et  le 
sang  reprend  progressivement,  mais  lentement,  ses  caractères  iKuiiiaux. 

Le  type  plileymasùjue  atténue  comprend  des  images  du  sang  tlisparates  ; 
la  coagulation  de  la  fibrine  s'y  elïeclue  après  le  laps  de  temps  normal  ou 
subit  un  léger  retard,  te  réticulum  y  apparaît  composé  de  fd)rilles  ou  volumi- 
neuses mais  peu  nombreuses,  ou  nombreuses  mais  délicates,  enfin  la  pro- 
portion des  leucocytes  y  est  variable  mais  faible.  Parmi  les  maladies  qui  lui 
donnent  naissance  se  l'angeut  :  les  pleurésies,  les  bronchites,  la  pneumonies 
tuberculeuse,  la  grippe,  l'embarras  gastrique,  la  néphrite  dilTuse  aigui-,  la 
blennorrhagie  aiguë,  la  méningite  tuberculeuse,  le  scorbut,  l'érysipèle,  la 
diphthérie,  la  variole  à  la  période  de  sup]iuralion,  la  rougeole  accompagnée 
de  bronchile  à  la  phase  d'éruplion.  la  scarlaliiie  aux  |ihases  angineuse  et  des- 
quamativc. 

Les  maladies  qui  ne  comportent  point  un  état  phlegmasiquc  du  sang,  franc 
ou  atténué,  sont  très  nombreuses.  Entre  celles-ci,  il  en  est  quelques-unes  qui 
s'accompagnent  de  fièvre  ;  ce  sont  :  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  intermittente, 
la  tuberculose  aiguë,  la  chlorose  fébrile,  l'anémie  pernicieuse  progressive,  et, 
ainsi  que  nous  l'avons  établi  avec  1\L  Hayem  ('),  la  pneumonie  typhoïde. 

Lorsque,  dans  le  cours  d'une  de  ces  maladies,  on  voit  le  sang  prendre  le 
type  phlegmasiquc,  il  y  a  lieu  de  songer  à  l'intercurrence  d'une  complication. 


MODIFICATIONS    DU    SÉRUM    SANGUIN 

Nous  avons  dit  que  la  simple  piqûre  de  la  pulpe  du  doigt  peut  fournir  2  ou 
3  centimètres  cubes  de  sérum.  Cette  petite  quantité  permet  de  pi'endre  con- 
naissance de  ses  qualités  physiques  et  de  sa  réaction;  elle  permet  de  le  sou- 
mettre à  l'examen  spectroscopique  ou  même  à  quelques  autres  manipula- 
tions. Mais,  à  la  vérité,  la  plupart  des  notions  que  nous  possédons  sur  les 
altérations  du  sérum  dans  les  maladies,  sont  dues  aux  méthodes  chimiques 
d'analyse  qui  exigent  une  quantité  notable  de  sang  et  remontent  aux  temps  de 
la  saignée. 

Le  sérum  normal  est  d'une  teinte  jaune-verdâlre  clair;  il  devient  d'une  colo- 
ration jaune-verdàtre  foncé  dans  l'ictère  et  d'une  couleur  rubis  dans  l'hémo- 
globinémie. 

Sa  réaction  physiologique  est  alcaline:  dans  le  choléra  et  dans  certains  cas 
d'ictère,  elle  devient  neutre  et  même  acide. 

Il  est  composé  d'eau,  de  matières  albuminoïdes,  sérum,   paraglobuline   et 

(')  G.  IIayiîm  ol  A.  GiLDERT,  Note  sur  deux  cas  do  piioiiinoiiio  lv|ilioïde:  Arr/i.  r/én.  de 
Méd.,  mars  ISSi. 
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poploiics,  i\o.  sels  inorganiciiics,  |iiiriiii  li;si|iicls  inrildiiiiiii'Ml  !<•  cliloriire  (J« 
sodium  el,  le  carljoiiiiLc  do  soiido;  il  conlicnl,  en  ouln;  des  iJialJéres  îizoIi'jCs, 
urée,  acide  urique,  crôalinc,  crôalininc,  xanlliine,  leueine,  Lliyi'osirie,  des  Icu- 
comaïnes('),  du  glucose,  de  la  jécilhine,  un  fermcnl  saccliarifiani,,  un  pigment 
particulier,  des  traces  d'oxyliémoglohine,  des  gaz,  acide  carLonifjuo  et 
azote. 

A  l'état  pal,hol()gi(|ue,  le  sérum  peut  din'érer  du  sérum  normal  soit  par  des 
modifications  quantitatives  ou  qualitatives  des  princii>es  iioi-niaux,  soit  par 
l'addition  aux  priuci[)es  normaux  de  principes  anomaux. 

L'eau  augmente  dans  divers  états  morbides,  notamment  dans  les  anémies 
(hydrémie);  elle  diininne  à  la  suite  des  évacuations  alvines  et  des  transpirations 
abondantes. 

La  serine  et  la  paraglobuline  augmentent  dune  façon  relative  dans  les  con- 
ditions qui  amènent  une  élévation  tlu  chilTre  des  globules  du  sang  et  une  dimi- 
nution de  l'eau  du  sérum,  c'est-à-dire  à  la  suite  des  diarrhées  et  des  sudations 
notables;  mais  l'on  ne  connaît  aucune  condition  capable  d'amener  une  augmen- 
tation absolue  de  la  quantité  de  ces  matières  albuminoïdes.  On  les  a  accusées 
de  diminuer  (hypo-albuminose)  dans  les  phlegmasies,  la  chlorose  et  les  maladies 
hydropigènes  (Becquerel  et  Rodier).  On  les  a  accusées  également  de  modifi- 
cations qualitatives,  d'une  diffusibilité  anormale  dans  le  mal  de  Bright  (Sem- 
mola);  mais  M.  Ilayem  ayant  transfusé  le  sang  d'un  chien  brightique  à  un  chien 
sain,  n'a  pas  constaté  l'existence  d'albuminurie  chez  ce  dernier  et  n'a  pas  pu 
ainsi  mettre  en  évidence  cette  prétendue  diffusibilité. 

D'après  Ludwig,  la  quantité  des  peptones  serait  accrue  dans  la  leucémie. 

Le  chlorure  de  sodium,  dont  le  chiffre  normal  est  de  i  pour  1000, 
diminue  légèrement  dans  la  plupart  des  maladies,  telles  que  la  pneumonie, 
la  chlorose,  la  phthisie,  etc.  (Becquerel  et  Rodier). 

L'urée,  qui  n'existe  dans  le  sang  normal  qu'à  l'état  de  traces,  augmente  dans 
l'empoisonnement  urémique. 

L'acide  urique,  dont  la  proportion  physiologique  est  minime,  et  dont  l'exis- 
tence môme  a  été  niée  dans  le  sang  normal,  se  rencontre  en  quantité  appré- 
ciable dans  le  sang  des  goutteux  (uricémie),  (0,023  à  0,075  pour  1  000,  d'après 
Garrod).  La  même  constatation  ne  peut  être  faite  dans  d'autres  états  morbides 
tels  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  si  bien  qu'elle  a  une  certaine  impor- 
tance séméiologique.  On  pourra  rechercher,  par  le  procédé  dit  du  fil,  la  pré- 
sence de  l'acide  urique  dans  le  sérum  que  donne  la  piqûre  du  doigt  aussi  bien 
que  dans  la  sérosité  d'un  vésicatoire. 

Le  sang  normal  ne  renferme  pas  plus  de  1  à  l.o  pour  1000  de  glucose;  sa 
quantité  peut  être  portée  à  9  pour  1000  (glycémie)  chez  les  diabétiques  (Hoppe- 
Seyler)  ;  elle  serait  également  plus  élevée  qu'à  l'état  physiologique  chez  les 
carcinomateux  (Freund). 

L'oxyhémoglobine,  dont  le  sérum  normal  montre  à  peine  des  traces,  peut 
augmenter  (hémoglobinémie),  non  seulement  au  point  de  fournir  au  spectro- 
scope  les  bandes  d'absorption  caractéristiques,  mais  même  de  modifier,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit,  la  couleur  du  sérum. 

(')  RODERT  ^^"cRTz,  Th.  Doct.  Pai'is,  1889. 
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Parmi  les  principos  anormaux  que  peut  contenir  le  sc^rum.  il  faul  mcnlionner 
les  acides  biliaires,  la  bilirubine  el  ses  dérivés,  l'urobiline,  l'acétone,  Ihypoxan- 
Uiine  el  la  glutine. 

La  présence  des  acides  biliaires  dans  le  S('riun,  de  la  billLiibine  el  de  ses 
dérivés  csl  observée  dans  l'iclère  (clioléniie).  L'examen  à  l'œil  nu  cl  au  spec- 
Iroscope,  l'emploi  du  réactif  de  Gmelin  décèlent  les  pigments  biliaires  ;  l'ana- 
lyse chimique  el  l'élude  physiologique  (aclinn  sui'  le  cniir  de  la  grcndiiille 
alropinisée)  décèlent  les  acides  biliaires. 

L'urobilinémic  laisse  au  sérum  sanguin  sa  leinle  normale,  mais  elle  est  aisé- 
ment reconnue  au  spcctroscope.  Elle  csl  la  preuve  soit  d'une  destruction  exa- 
gérée des  hématies,  soit  de  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie  (llayem). 

L'acétone  apparaît  dans  le  sang  au  cours  de  divers  processus,  notamment 
dans  les  processus  fébriles  (acélonémic).  L'on  a  attribué  à  son  accumulnlidn  la 
production  du  coma  diabéli(jiie. 

L'hypoxanthine  n'existerait  pas  dans  le  sérum  fraîchement  extrait  :  son 
apparition  dans  le  sang  ainsi  que  celle  de  la  glutine  seraient  caractéristiques 
de  la  leucémie. 

Le  sérum  peut  chan-icr  un  grand  nombre  d'autres  principes  anomaux.  11  est 
vraisemblable  que  les  perturbations  fonctionnelles  et  les  lésions  organiques 
sont  capables  d'entraîner  l'apparition  dans  le  sang  de  substances  diverses, 
entre  lesquelles  certaines  sont  toxiques  (auto-intoxications).  L'alimentation 
d'autre  part,  les  professions  qui  entraînent  le  maniement  de  corps  absorbables, 
l'ingestion  de  médicaments,  les  empoisonnements  peuvent  amener  l'intro- 
duction dans  le  sang  de  corps  variés. 

Enfin,  les  micro-organismes  produisent  incessamment  des  substances 
toxiques  qui  pénètrent  dans  le  sang  et  jouent  un  rôle  considérable  dans  la 
symptomalologie  et  le  pronostic  de  la  plupart  des  maladies. 

Il  est  donc  certain  que  si  l'appréciation  de  la  composition  chimique  exacte 
du  sang  pouvait  être  faite,  elle  serait  un  miroir  fidèle  de  la  santé  et  de  la 
maladie,  et  une  clef  précieuse  pour  la  solution  des  grands  problèmes  patholo- 
giques. 
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Celte  partie  comprend  la  description  de  deux  affections  hi'mntirjues  par 
excellence,  la  cldorose  et  Ycmémie  jjernicieuse  progressive.  Elle  est  close  par 
l'étude  d'une  maladie  dont  l'histoire  est  intimement  liée  à  celle  des  organes 
hématopoiéliques  et  du  sang,  la  lymphadénie  avec  ou  sans  leucémie. 


CHAPITRE   PREMIER 

CHLOROSE 


HISTORIQUE.   —  ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.   —  NATURE.   — 
ÉTIOLOGIE 

La  chlorose  couvre  le  visage  d'un  masque  tellement  caractéristique,  qu'elle 
ne  pouvait  passer  inaperçue  des  premiers  observateurs.  C'est  toutefois  en  d6!20 
seulement  qu'un  professeur  de  la  Faculté  de  Montpellier,  Jean  Varandal('),  lui 
assigna  une  place  spéciale  dans  le  cadre  nosologique  sous  la  désignation  nou- 
velle de  chlorosis. 

Le  rôle  joué  par  le  sexe  féminin  et  par  la  puberté  dans  Fapparition  de  cet 
état  morbide  (*),  les  connexions  qu'il  présente  avec  les  troubles  menstruels, 
devaient  tout  d'abord  attirer  et  retenir  l'attention  des  médecins  et  conduire  à  la 
théorie  génitale  de  la  chlorose. 

Plus  tard,  la  fréquence  et  l'intensité  des  perturbations  du  système  nerveux  et 
de  l'appareil  digestif  devaient  à  leur  tour  donner  naissance  aux  théories  ner- 
veuse et  digestive. 

La  théorie  génitale  remonte  à  Hippocrate  qui,  dans  son  traité  des  affections 
des  fdles,  décrit  une  série  de  symptômes  dont  une  part  relève  certainement  de 
la  chlorose,  et  qu'il  attribue  à  la  rétention  du  sang  dans  la  matrice.  Cette  expli- 

(')  Varandeus,  Deinorb.  et  a/fecllon.  muliemm,  Monlpel.,  tC20,  1.  I,  c.  i. 
(-)  De  là  les  désignations  de   ■■  morbus  virgineus  «  (Lange,  15'20).  ••   Fœdi  virginuni  co- 
lores »  (Baillou,  1762).  ..  Cachexia  virginum  »,  etc. 
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calion  si>  liaiisiuil  ir;)i;i-  en  Ai^'c  l'I  nous  l;i  icIroiiMiiis  sous  la  pliiiiu'  d'iiu  yraïui 
nombre  d'ailleurs  jusque  ilaus  ee  siècle:  entre  autres,  Ambroise  Parc'  écrit  : 
«  A  d'aucunes  le  sang  nienslruel  ne  s'iMoule ...  ne  |)()uvanl  sortir.  reiicM'f^e  en  la 
masse  sanguinaire  qui  s'allère  et  l'drrdnipt  l;iulte  d'iMre  éxaeué...  d'où  iirocèdeid 
les  palk's  coiileid-s  »  ('). 

Après  Morton.  pour  ([ui  la  cidorose  n'élail  autre  chose  qu'une  phtliifiis  ne>-vosa, 
Trousseau  s'est  rallié  à  la  théorie  nerveuse  dans  les  termes  suivants  :  «  ...  Elle 
(la  chlorose)  laisse  une  impression  i)resque  indi-Iéhile,  de  telle  sorte  que  quand 
une  jeune  fille  a  été  fortement  chloroti(|uc  elle  s'en  souvient  presque  toute  sa 
vie  ;  et  si  vous  interrogez  avec  soin  des  l'cmmes  déjà  arrivées  à  l'tlge  de  retour 
et  qui  ont  éprouvé  à  plusieurs  reprises  les  atteintes  de  la  chlorose,  vous  consta- 
terez chez  elles  l'existence  de  phénomènes  névropalliicjues  (jui  ne  les  aban- 
donnent presque  jamais,  si  variables  qu'ils  puissent  être  dans  leur  forme.  Et 
cependant,  depuis  longtemps  le  sang  a  été  réparé  ;  la.  pléthore  peut  mémo 
quel(|uct'ois  s'observer.  Preuve  nouvelle  que  la  chlorose  doit  être  considérée 
comme  une  maladie  nerveuse  cause  de  l'altération  du  sang,  plutôt  que  comme 
une  cachexie  produisant  les  désordres  nerveux.  »  Trousseau  invocjuc  encore  à 
l'appui  de  sa  conception  —  et  BotUine  plus  tard  aura  recours  au  même  argu- 
ment —  le  début  subit  de  certaines  chloroses,  à  l'occasion  d'une  vive  émotion. 
Quelques  auteurs  ont  été  plus  loin  cjue  Trousseau  et  ils  ont  localisé  la  nrh't'ose 
cldorotujiie  :  Copland  la  place  dans  le  grand  sympathique,  Putégnat  dans  le 
trisplanchnic[uc,  Eisenmanii  dans  la  moelle,  Cocchi  dans  le  système  cucéphalo- 
ganglionuaire,    etc. 

HolTmann,  Gardien.  Blache,  llamilton,  Duclos.  Fox,  Luton,  etc..  se  sont 
faits  les  défenseurs  de  la  théorie  digestive,  sur  lacjucUe  ils  ont  exprimé  d'ail- 
leurs des  idées  discordantes.  Fox  accusant  un  état  morbide  du  foie,  Duclos 
la  constipation,  Luton  l'idcèrc  simple  de  l'estomac,  et  la  plupart  des  autres 
partisans  de  cette  théorie  la  dyspepsie  prise  dans  son  sens  le  plus  large.  Il  y 
a  lieu  de  faire  observer,  à  cet  égard,  que  la  dyspepsie,  même  ancienne,  n'en- 
traîne en  général  qu'un  degré  peu  marqué  d'anémie  ;  qu'il  y  a  de  nondjreux 
cas  de  chlorose  au  début  dans  lesquels  la  dyspepsie  n'est  point  notable: 
qu'enfin  les  prescriptions  thérapeutiques  qui  s'adressent  à  la  dyspepsie  seule 
n'amènent  pas  la  guérison  de  la  chlorose. 

Les  premières  recherches  anatomo-pathologiques  parurent  devoir  fournir 
une  base  solide,  en  lui  donnant  une  forme  nouvelle,  à  la  théorie  génitale  de  la 
chlorose.  Rokitansky  {■)  trouva  à  l'autopsie  de  chloroliques  les  organes  géni- 
taux, le  cœur  et  l'aorte  insuffisamment  développés,  et  considéra  l'hypoplasic 
sexuelle  comme  le  pHnmrn  movans  de  l'hypoplasie  cardio-vasculaire  et  de  la 
chlorose. 

Mais  Virchow  ('■)  montra  que  l'hypoplasie  génitale  pouvait  manquer  chez  les 
chloroliques,  et,  généralisant  le  résultatde  ses  observations,  il  admit  la  constance 
de  l'hypoplasie  vasculaire,  et  considéra  ce  vice  de  développement  comme  la 

(')  Syden'ham  plaçait  égalemenl  dans  l'ulérus  le  point  de  départ  de  la  chlorose,  qu'il  rap- 
prochait de  l'hystérie. 

(-)  Rokitansky,  Ilandb.  d.  palh.  Anai.,  1846  et  50. 

(')  ViRCiiow,  Gesainint.  AbhandL,  1850,  S.  i94;  und  flii'lrugc  z.  OeOurIsli.  vnd  Gyniik.,  Bd  I, 
S,  525-557,  1870,  72. 
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raison  de  la  clilorose.  Ainsi  naquit  une  Lliéorio  nonvdlf,  la  IliAorut  vanculaîrp. 
Les  cas"  (le  chlorose  se  dislinguernienl,  en  Irois  calégories  :  i"  clilorose  avec 
hypoplasie  vasculairc,  sans  cliangcmonl.  noiahie  rie  ra[)pareil  sexuel;  2"  chlf)- 
rose  avec  hypoplasie  vasculaire  el,  di'^veioppenuuil,  exeessiP  de  l'appareil 
génital  ;  T)"  chlorose  aver:  hypoplasie  vasciilaii'o  cl.  <lr-r;uil  de  d(''\c|(i|ipciiiiMFl 
de  l'appareil  g-éin'l,al. 

Si  les  recherches  ultérieures  oui  ('■l.ilili  lineonstance  de  l'hypoplasie  vascu- 
lairc, les  lésions  des  vaisseaux  et  du  ((iin-  n'en  occupent  pas  moins  une  place 
considéralilc  dans  l'anatomie  pathologique  de  la  chlorose. 

Le  système  artériel  tout  entier  est  l'rappé,  et  l'état  palhologirpie  est  particu- 
lièrcmcnt  appréciable  au  niveau  de  l'aorte  h  la  l'ois  rnodifi('^e  dans  son  calibre, 
dans  sa  structure,  dans  le  mode  d'émergence  de  ses  collatéi'ales  {aorlix  chhi- 
rotica). 

Celte  artère  est  étroite,  infantile;  la  crosse  admet  à  peine  riiilioibiclion  du 
petit  doigt  et  la  portion  abdominale  n'a  que  les  dimensions  de  la  crurale.  Ses 
parois  sont  minces  et  d'une  élasticité  exagérée.  Sa  surface  interne  présente  des 
élevures  réticulées  et  des  taches  ou  des  stries  jaunâtres,  dues  à  une  dégéné- 
rescence graisseuse  qui  occupe  l'endartère  et  quelquefois  aussi  la  tunique 
moyenne.  Les  origines  des  intercostales,  au  lieu  d'être  disposées  sur  deux  lignes 
parallèles,  sont  irrégulièrement  disséminées. 

L'état  du  cœur  est  variable  :  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  est  dilaté  el 
hypertrophié;  dans  d'autres  il  est  petit  avec  ou  sans  dilatation  du  ventricule 
droit  et  l'endocarde  est  mince,  transparent,  d'une  teinte  bleuâtre.  La  dilatation 
et  l'hypertrophie  seraient  la  conséquence  de  l'étroitesse  de  l'aorte  ;  la  petitesse 
le  résultat  d'une  hypoplasie  connexe  de  l'hypoplasie  artérielle. 

Les  lésions  des  organes  génitaux  offrent  également  une  grande  importance. 
Fréquemment  les  ovaires  sont  d'une  petite  taille,  et  le  corps  utérin  est  moins 
volumineux  que  le  col,  comme  chez  les  enfants.  Mais,  en  face  de  ces  cas  où 
l'hypoplasie  est  évidente,  s'en  rangent  quelques-uns  où  les  organes  sont  nor- 
maux ou  même  de  dimensions  exagérées. 

Parmi  les  autres  altérations  rencontrées  à  l'autopsie  des  chlorotiques,  il  faut 
mentionner  la  décoloration  des  organes,  les  dégénérescences  graisseuses  viscé- 
rales et  musculaires,  le  développement  du  tissu  adipeux  sous-cutané  et  pro- 
fond 0). 

Mais  les  lésions  essentielles  de  la  chlorose  portent  non  pas  sur  les  solides, 
elles  frappent  un  liquide,  le  sang. 

Ces  lésions  étaient  admises  des  anciens  auteurs;  ce  n'est  toutefois  que 
depuis  deux  siècles  que  des  tentatives  furent  faites  pour  les  préciser. 

Willis  reconnut  tout  d'abord  que  le  sang  des  chlorotiques  est  aqueux  (1681). 
Juncker  fît  ensuite  cette  constatation,  vérifiée  par  Becquerel  et  Rodier,  qu'il 
est  décoloré  et  séreux  (hydrémie).  Puis  Cullen  émit  l'hypothèse,  confirmée  par 
Andral  et  Gavarret,  qu'il  contient  un  nombre  insuffisant  de  globules  rouges. 
Foedisch  constata  qu'il  pèche  par  insuffisance  de  fibrine  et  de  fer.  Duncan  nota 
la  diminution  de  la  matière  colorante,  de  l'hémoglobine,  dont  M.  Ouinquaud 
s'est  particulièrement  attaché  à  déterminer  le  taux  par  des  procédés  rigoureux. 

(')  L'état  de  la  moelle  osseuse,  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la  rate  est  indéterminé. 
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l-2nfin.  parurent  les  travaux  de  M.  Hayem(')  i|ui  ("luiiili'Tenl  wur  queslion  jus- 
qu'alors confuse  el  à  peine  ébauchée. 

Les  partisans  des  théories  génitale,  nerveuse  cl  digestive  de  la  chlorose  ne 
pouvaient  nier,  bien  que  n'en  connaissant  point  exactement  la  nature,  les  alté- 
rations du  sang.  Mais  ils  les  considéraient  comme  secondaires  :  c'était,  par 
exemple,  dans  l'hypothèse  de  Trousseau,  la  perturbation  d'origine  nerveuse 
apportée  dans  les  fonctions  do  la  raie,  du  i'oii-.  des  poumons,  qui  engendrait  les 
modifications  du  sang. 

Le  premier  auteur  ((Ui  ail  cessé  de  cousitIcM'ci'  la  chlorose  comme  uwc  anémie 
secondaire,  ou  symptomatique.  et  qui  ail  placé  dans  le  sang  même  l'origine 
de  l'état  morbide,  c'est-à-dire  qui  ait  considéré  la  chlorose  comme  une 
aruMuic  primitive  ou  essentielle,  paraît  être  Ashwell.  Nonat  se  rangea  à 
celte  manière  de  voir,  dans  son  Traité  de  la  chlorose,  en  invoquant  un  affai- 
blissement des  fonctions  de  sanguinificalion  et  M.  (J.  Sée  émit  une  opinion 
voisine  en  regardant  la  chlorose  comme  le  résultat  d'une  disproportion  en  lie 
les  forces  de  développement  et  l'énergie  des  moyens  réparateurs. 

Par  ses  recherches,  M.  Ilayem  a  fortifié  celte  conceplion  el  ('dilié  une 
théorie  que,  pour  employer  la  terminologie  que  nous  avons  jusquici  adoptée, 
nous  appellerons  la  Ihéorie  liihnallque. 

Nous  étudierons  plus  loin  minutieusement  les  lésions  du  sang  dans  la  chlo- 
rose. On  verra  alors  que  celles-ci  frappent  essentiellement  les  hématoblastes  el 
les  hématies. 

Les  hématoblastes  parviennent  difficilement  à  se  transformer  eu  hématies, 
si  bien  qu'ils  s'accumulent  dans  le  sang  où  certains  d'enti'e  eux  grandissent 
d'une  façon  démesurée. 

Les  hématies  diminuent  de  nombre,  non  seulement  parce  que  leur  genèse 
est  ralentie,  mais  encore  parce  qu'elles  sont  malformées  el  d'une  faible  via- 
bilité. Leur  diamètre  est  inégal,  el  les  éléments  petits  ou  nains  prédominent; 
leur  teneur  en  hémoglobine  est  insuffisante  ;  leur  forme  s'altère  sous  l'action 
d'une  contractililé  morbide  de  leur  protoplasma,  et ,  caduques,  elles  oITrent  des 
réactions  histo-chimiques  anomales  (Maragliano  el  Gastellino),  se  nécrobio- 
scnt(-)  et  se  détruisent  avant  d'avoir  accompli  leur  évolution  physiologique. 
Leur  hémoglobine  ainsi  mise  en  liberté  est  éliminée  par  les  reins  sous  la  forme 
d'urobiline  et  d'iu'ohématine. 

(')  G.  IIayem,  PublicaLions  ù  partir  de  1875  dont  on  Irouvora  l'indifalinn  dans  l'ouvrage  : 
Du  sang  el  de  /tes  alléralions  anatomiques,  1889. 

(-)  Les  hcmalies  du  sang  normal  abandonnées  dans  un  sérum  uoinial  préseulont  au  bout 
lie  plusieurs  heures  des  phénomènes  de  contractililé,  se  modifient  dans  leur  l'orme,  se 
décolorent  et  perdent  partiellement,  ou  en  totalité,  la  faculté  de  tl.\er  les  couleurs  acides 
d'aniline  pour  acquérir  celle  de  fixer  les  couleurs  basiques.  Ces  modifications  témoignent 
de  la  dégénération  du  protoplasma  hémalique  el  on  annoncent  la  mortification  prochaine  et 
définitive.  Or,  elles  peuvent  être  constatées  dans  le  sang  des  chloroliques  h  son  issue  des 
vaisseaux.  Ce  sang  est  donc  en  voie  de  nécrobioso  (.Maragliano  et  Castkllino). 

La  nécrobiose  des  hématies  dans  la  chlorose  et  les  autres  anémies  ne  serait  point  le  fait 
d'une  altération  originelle  de  ces  corpuscules.  Elle  serait  subordonnée  à  une  altération 
antécédente  du  sérum.  D'une  pai-t,  en  effet,  les  hématies  d'individus  sains,  placées  dans  le 
sérum  des  chloroliques,  dégénéreraient  el  se  détruiraient  avec  une  grande  rapidité,  quoique 
plus  lentement  que  les  globules  malades;  d'autre  part,  le  sérum  de  sujets  sains  exercerait 
une  action  conservatrice  prolongée  sur  les  globules  rouges  même  très  altérés  des  chlo- 
roliques (Maragliano  el  Gastellino).  — Azione  modiflcalrice  del  siero  del  sangue  nei  globuli 
rossi,  Riforma  medica,  1890, 19  juin. 
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La  (linicullé  qu'ont  les  liémalobliislcs  à  se  Iransformei"  en  li(!mal.ics,  la 
maU'ornialion  de  celles-ci  cL  la  Lendance  qu'elles  onl  à  jxiricliler  1,01  coin- 
mandcnl-  donc  el,  domincnl,  l'hisLoire  de  la  chlorose  ('). 

Les  sources  de  ce  trouble  hématopoi('!ti(jue,  en  d'antres  tei'mes  les  causes 
de  la  chlorose  doivfMit  (Mre  csscntiellenicnt  clH'r'flK'cs  dans  1rs  jJi-oCiinilcni's  de 
l'hérédité  («). 

Après  Trousseau,  dilïércînts  observateurs,  l.und,  ^  inlidw,  MM.  Condjal  et 
Moriez,  llayem,  ont  signalé  la  fréquence  de  l.i  rlilorDsc  d.ins  les  familles  où 
règne  la  tuberculose. 

Avec  M.  Ilanot,  nous  avions  autrefois  été  frappés  de  la  justesse  de  celle 
constatation,  cl  nous  nous  étions   proposé  de  la  préciser  par  la  statistique. 

Sur  notre  conseil,  M.  Jolly  (^)  a  repris  dans  sa  thèse  le  |)rojcL  que  nous 
avions  formé.  Il  a  rapporté  54  observations  de  chloroti(iues  prises  à  l'hôpital, 
personnelles  ou  par  nous  communiquées,  dans  lesquelles  la  tuberculose  fami- 
liale sous  toutes  ses  formes  a  été  minutieusement  recherchée.  De  celle  enquête 
il  est  ressorti  que  dans  25  cas  le  père,  la  mère  ou  à  la  fois  le  père  et  la  mère 
des  malades  avaient  succombé  à  la  phthisie  pulmonaire,  que  dans  7  autres 
cas,  les  grands-parenls,  les  oncles  ou  tantes,  les  frères  ou  sœurs,  avaient  été 
atteints  de  tuberculose,  que  dans  8  autres  cas,  enfin,  les  malades  elles-mêmes 
avaient  olïert  des  manifestations  bacillaires. 

En  résumé,  à  supposer  que  cette  statistique  soit  l'expression  exacte  de  la 
vérité,  i6  fois  sur  100  la  chlorose  se  développerait  chez  des  enfants  issus  de 
phtisiques,  et  7  i  fois  sur  100  dans  des  familles  contaminées  par  la  tuberculose. 
Encore  devons-nous  ajouter  que  les  1  i  malades,  parmi  les  54  sur  lesquelles  a 
porté  la  statistique  de  JM.  JoIIy,  dans  la  famille  desquelles  la  tuberculose  n'a 
pu  être  décelée,  avaient  presque  toutes  été  dans  l'enfance  éprouvées  par  la 
gourme,  les  conjonctivites  et  autres  accidents  que  la  découverte  du  bacille  de 
la  tuberculose  n'a  pu  arracher  du  cadre  de  la  scrofule. 

La  chlorose  présente  donc  avec  la  tuberculose  d'étroites  affinités.  L'inter- 
prétation du  fait  est  malaisée.  Si  l'on  veut  bien  toutefois  reconnaître  que  la 
tubercidose  est  héréditaire,  que  son  hérédité  gît  non  dans  la  transmission  de 
la  graine,  mais  dans  celle  du  terrain,  pourra-t-on  concevoir,  sans  pénétrer  dans 
l'intimité  des  phénomènes,  que  les  enfants  issus  de  souche  tuberculeuse  tra- 
duisent la  décadence  de  leur  race,  entre  autres  façons,  soit  par  l'aptitude  à 
la  luberculisalion,  soit  par  ïhypoj^lasie  hématique.  qui  constitue  le  subslratum 
anatomique  de  la  chlorose. 

L'hystérie,  le  rachitisme  et  d'autres  états  morbides,  tels  que  le  rhumatisme  et 
la  goutte,  occupent  une  place  notablement  moins  considérable  que  la  tuber- 
culose dans  les  antécédents  héréditaires  des  chlorotiques. 

Relativement  au  rôle  de  la  chlorose  elle-même,  les  opinions  sont  partagées. 
Marshal  Hall  et  Nouai  onl  rapporté  des  faits  établissant  que  cette  alTection 
peut  se  transmettre  de  génération  en  génération  lorsqu'elle  a  pénétré  dans  une 
famille,  et  M.  Potain  a  écrit  que  «  les  filles  d'une  femme  chlorotique  sont 
souvent  toutes  chlorotiques,  quelque  excellentes  que  soient,  du  reste,  lescondi- 

(')  A.  GiLDERT,  Des  causes  et  du  traitemenl  de  la  chlorose,  Gaz.  hebdomad.:  IS'.R),  p.  ioo. 
(-)  Jolly,, Influence  de  la  scrofulo-tubeiculose  sur  le  développement  de  la  chlorose:  Th. 
doct.,  Paris,  1890. 
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lions  où  on  les  l'ail  \i\ri'  ».  Mais  M.  Ilayoni,  sur  21  oliscr\alions  ayant  Irait 
à  des  malades  de  la  ville,  n'a  noié  «  (|u'iine  seule  l'ois  la  ehkirose  ehez  la 
mi^vo  ». 

Ouoi  qu'il  en  soil,  par  l'analyse  de  ses  eonnexions  pallioloi^'iijues,  aussi  bien 
que  par  l'élude  des  lésions  hémaliques  qui  lui  correspondeul,  la  eldorose  appa- 
rail  comme  une  maladie  de  déchéance. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'élonncr  si,  à  cùlé  des  lésions  du  sany,  qui  sonl 
conslanles,  se  venconlrcnl  fréqucmmenl  chez  les  chloroliques,  des  hypoplasies 
organiques  diverses,  lelles  que  l'alrophie  du  cœur,  le  rélrécissement  milral 
pur  ('),  l'anguslie  de  l'aorte  el  du  système  artériel,  l'alrophie  des  organes 
génitaux. 

Bien  que  d'une  très  grande  importance,  ces  hypoplasies  organiques  sonl 
contingentes.  L'opinion  de  \"irchow,  d'après  laquelle  la  chloi'osc  serait  subor- 
donnée à  l'iiypoplasic  artérielle,  est  contredite,  entre  autres,  par  une  obser- 
vation de  Frimkel,  et  celle  de  ce  dernier  auteur,  qui,  après  Rokitansky,  considère 
l'hypoplasie  sexuelle  comme  le  point  de  départ  de  l'aU'ection,  est  contredite 
par  les  observations  de  Virchovv,  de  MM.  Rendu,  Tissier,  etc. 

De  même  que  la  chlorose  peut  apparaître  indépendamment  de  l'arrêt  de 
développement  du  système  vasculaire  et  de  l'appareil  sexuel,  de  même  l'arrêt  de 
développement  de  cet  appareil  et  de  ce  système  peut  se  montrer  indépendam- 
ment de  la  chlorose.  Chez  les  jeunes  tuberculeux  spécialement,  rinfantilisnie 
génital,  en  elTet,  et  l'étroitesse  aortique  ne  sont  point  rares.  «  Ces  anomalies, 
dit  M.  Hayem,  paraissent  constituer  les  traits  caractéristiques  d'organismes 
faibles,  arrêtés  dans  leur  essor,  et  par  suite  favorables  à  la  idéalisation  de 
certaines  maladies,  notamment  de  la  chlorose  et  peut-être  tout  aussi  bien  de 
la  tuberculose.  » 

Expression  de  dégénérescence,  la  chlorose  se  montre  de  préférence  dans  le 
sexe  faible,  et,  quoiqu'elle  puisse  se  manifester  à  tout  âge,  elle  se  dévoile  prin- 
cipalement à  la  puberté,  c'est-à-dire  à  l'époque  de  la  vie  oîi  la  genèse  des 
hématies  devrait  être  particulièrement  active,  puissante  et  durable. 

Tantôt  son  apparition  a  lieu  sans  cause  occasionnelle,  tantôt  elle  est  pro- 
voquée par  la  frayeur,  le  chagrin,  la  nostalgie,  l'amour  (-),  par  la  fatigue,  le 
surmenage,  les  excès,  par  la  privation  d'air  ou  de  lumière,  le  transport  du 
village  à  la  vàlle,  par  la  mauvaise  alimentation,  par  l'accouchement,  par  les 
hémorrhagies  faibles  ou  abondantes,  par  les  troubles  digestifs,  par  les  maladies 
aiguës  passagères,  telles  que  les  fièvres  éruptives,  durables,  telles  que  la 
syphilis,  mortelles,  lelles  que  la  tuberculose. 

Il  en  est,  en  somme,  de  la  chlorose  comme  de  l'hystérie,  avec  laquelle  elle 
coexiste  fréquemment.  Les  manifestations  hystériques  peuvent  éclater  sans 
provocation,  ou  demander  pour  se  produire  l'aide  d'une  cause  légère  ou  grave, 
d'un  choc  moral  ou  physique,  d'une  maladie  infectieuse  ou  d'une  intoxication. 

Lorsque  l'hystérie  naît  d'elle-même,  ou  à  propos  d'une  occasion  banale,  la 
nature  des  accidents  par  lesquels  elle  se  traduit  ne  peut  être  discutée.  Lorsque 

(')  A.  Gilbert,  Rélrécisscmcnl  milral  pur;  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1884. 

(-)  S.\uv.\GE  décrit  5  variélos  de  chlorose  dont  une  par  amour  :  i"  clilorose  virginale,  2°  chlo- 
rose par  nmour,  5°  chlorose  ménorrhagiquc,  i'  chlorose  des  femmes  enceintes,,  5°  chlorose 
des  enfants. 
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Ifis  manifeslnlions  iiévro|)iillii(|ii(!s,  iiii  cutilrnirc,  ne  siirgiHs<Mil,  qu'iipirs  l'iiilr-r- 
v(înljon  d'iiii  racloiir  piiiss.'uil,,  riiésil.al.ion  oiilri;  (Jans  l'cspril,  l'iilalivcrnciil  à  la 
[)arl,  (m'il  convieni,  d'allribuor  dans  la  prodiicUon  des  phénomènes  .'i  la  prédis- 
position norvoiisc  cl,  à  l'agenl,  occasionnel.  Nous  ciUirons  à  cel  égard  i'iiyslérie 
loxiquc  par  laipiellc  le;  monde  médical  (isl,  à  ri)(;ur(!  [)r(';s(!nl,e,  par(af^(';  en  deux 
camps,  l'un  lenani,  pour  la  iialurc  liysi,éri(jnc  des  Irouldes  liysLériformcs  f|uc 
l'onl  éclorc  les  inl.oxicalions,  l'autre  en  déi'cndanl  l'csstMicc  loxitpic. 

De  même,  lorsque  la  chlorose  cnlre  en  scène  sponLanémcnl,  ou  à  |ir()|)os 
d'une  perlurbalion  physique  ou  psychi((ue  peu  considérable,  nt;  saui-ail-on  en 
nièconnalU'e  la  réalilc,  alors  (pi'au  coniraire  rird,erprél,afion  des  faits  devient, 
difficile  si  elle  est  mise  au  jour  ;'i  la  faveur  d'une  pi-ovocalion  ('■nerfifique,  d'une 
hcmorrhagie  abondante,  d'une  maladie  grave. 

M.  Ilaycm  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  chhiro-iDirinii's  ces  cas  dans 
lesquels  la  chlorose  vient  se  surajouter  à  un  état  pathologique  préexistant.  Il 
y  aurait  ainsi  une  chloro-anémie  tuberculeuse,  une  chloro-anèmie  syphilitique, 
une  ('hloro-anémie  dyspeptique,  une  chloro-anémie  post-hémorrhagiqu<',   etc. 

Mais,  nous  le  répétons,  la  question  des  chloro-anémies,  comme  celle  des 
hystéries  toxiques,  olTre  matière  à  controverses,  et  tel  tuberculeux  anémique 
|)ourra  être  considéré  par  les  uns  comme  aOecté  d'anémie  symptomati((ue  de 
la  tuberculose,  alors  que  les  autres  le  regarderont  comme  atteint  de  chlorose 
tirée  de  l'état  latent  par  la  tuberculose,  c'est-à-dire  de  chloro-anémie  tuber- 
culeuse. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  — 
PRONOSTIC 

La  chlorose,  avons-nous  dit,  se  montre  de  préférence  dans  le  sexe  faible,  et 
se  dévoile  principalement  à  la  puberté.  Lorsqu'elle  obéit  à  ces  lois  fondamen- 
tales du  sexe  et  de  l'âge,  elle  constitue  la  chlorose  vulgaire. 

Il  ne  faut  pas  méconnaître  cependant  l'existence  de  la  chlorose  des  garçons  et 
de  la  chlorose  tardive. 

La  première,  plus  fréquente  dans  la  classe  aisée  que  dans  la  classe  pauvre, 
n'est  jamais  aussi  caractérisée  ni  aussi  intense  que  celle  des  jeunes  filles  et 
guérit  aisément. 

La  seconde,  propre  à  la  femme,  apparaît  à  l'âge  adulte  de  28  à  55  ans,  ou  à 
la  ménopause  au  moment  où  les  règles  viennent  de  disparaître.  Elle  ne  diffère 
point  de  la  chlorose  des  jeunes  filles  et  revêt  fréquemment  la  forme  dyspeptique. 

La  CHLOROSE  vuLGAiiiE  présente  un  riche  complexus  symplomatique  dont 
M.  Hayem  a  tracé  le  tableau  d'une  main  magistrale. 

La  peau  devient  blanche  comme  de  l'albâtre,  ou  jaune  verdàtre  comme  de 
la  cire  vieille.  Les  diverses  muqueuses  conjonctivales,  labiales,  buccales,  se 
décolorent.  «  Le  pâle  visage  des  chlorotiques  prend  une  expression  de  langueur 
et  de  tristesse  toute  particulière  ;  les  yeux  sont  cernés  et  sans  éclat,  les  pau- 
pières un  peu  gonflées,  les  traits  amollis  et  mal  dessinés.  »  Sur  la  blancheur 
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lies  mains  liaiulu'  (iiiclqiiofois  une  légère  pigiiienlalion  yris;\lre  des  arlieii- 
lations  plialango-phalanginienncs  (Bouehard,  Pouzel)  (').  Lorsque  la  maladie 
est  peu  niari[uée,  la  p;\leur  anormale  pcul  rester  circonserilc  aux  ]ilis  naso- 
labiaux.  au\  [larties  latérales  du  nez.  au  milieu  du  Iront,  au  pavillon  de 
l'oreille,  aux  mutiueuses.  Parfois,  en  même  temps,  les  joues  s'animent,  ilevien- 
nenl  rouges,  ce  qui  a  l'cimluil  ^^'endl  -l  à  adniellrc  la  ri'alili'  d'une  cliho-iisi^ 
foflirmou  geu  florhln . 

Dans  un  tiers  des  cas,  à  la  décoloration  des  tissus  se  joignent  des  ledèmes 
(■lasliipics,  qui  ne  conservent  pas  l'empreinte  du  doigt.  Ils  se  montrent  surtout 
à  la  lace,  particulièrement  le  malin,  quelquefois  autour  des  malléoles  où  ils 
augmentent  le  soir,  exceptionnellement  aux  mains  ou  sur  toute  l'étendue  du 
corps. 

Les  diverses  i'onclions  sonlconununémenl  Irouhlées,  et  l'examen  des  organes 
permet  d'yconslaterun  certain  nombre  de  modilicationspliysi(iues importantes. 
Les  palpitations  olTrcnt  une  grande  fréquence  :  elles  se  ])rodui.sent  sous  la 
forme  d'accès,  à  l'occasion  d'une  course,  de  l'ascension  d'un  escalier,  d'une 
<'motiou.  Au  moment  où  elles  surviennent,  on  constate  par  l'auscultation  une 
grande  précipitation,  une  brusque  énergie  et  une  inégalité  tiagrante  dans  les 
contractions  cardiaciues. 

Dans  leur  Intervalle,  on  reconnaît  que  la  pointe  du  cœur  bat  avec  force  contre 
la  paroi  thoracique.  La  matilé  cardiaque  est  dans  certains  cas  accrue  dans  le 
sens  vertical  et  dans  le  sens  horizontal  (Ilayem).  A  l'auscultation  on  entend 
presque  toujours,  sauf  dans  les  cas  où  la  chlorose  est  légère,  un  ou  plusieurs 
bruits  de  souffle  :  ces  bruits  sont  constamment  sysloliques.  Lorsqu'il  n'existe 
qu'un  souflle,  il  siège  à  la  base  :  tantôt,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi 
que  l'a  montré  M.  C.  Paul  (^),  il  présente  alors  son  maximum  au  niveau  de  la 
partie  interne  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  c'est-à-dire  au  foyer 
d'auscultation  de  l'orifice  pulmonaire;  tantôt  il  présente  un  double  maximum, 
l'un  au  foyer  de  l'artère  pulmonaire,  l'autre  à  la  partie  interne  du  deuxième 
espace  intercostal  droit,  c'est-à-dire  au  foyer  de  l'aorte,  le  souille  aorlique  pou- 
vant 61  re  plus  intense  que  le  souffle  pulmonaire.  Avec  le  souffle  de  la  base  coexiste 
assez  fréquemment  un  souffle  de  la  pointe  :  habituellement,  il  a  son  maximum 
sur  le  bord  gauche  du  sternum  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte;  quel- 
([uefois  il  oflVe  un  autre  maximum  à  la  pointe  môme.  Le  timbre  des  souffles  esl 
variable  :  ceux  de  la  base  ont  une  tonalité  élevée,  parfois  musicale;  ceux  de  la 
pointe  sont  doux  et  fdés  lorsqu'ils  occupent  le  bord  gauche  du  sternum,  forts, 
rudes  et  môme  accompagnés  d'un  léger  frémissemenl  cataire  lorsqu'ils  siègent 
à  la  pointe  (').  Aux  souffles  s'ajoutent  chez  quelques  malades  un  dédoublemeni 

(')  l'ouzET,  Noie  sur  la  pigmcnt,Tlion  de  la  peau  au  niveau  des  arllculalions  des  plialangcs 
dans  la  cldorosc.  Rev.  mens,  de  méd.,  1888. 

(-)  Wendt,  Einige  Bcnierkungen  liber  die  GiclU;  Rnst's  Margazin,  S.  411,  KLW,  ISSb. 

C^)  C.  P.vuL,  Sur  le  hruil  de  souffle  anémo-spasmodique  de  l'orlèrc  pulmonaire  désigné 
généralement  sous  le  nom  de  bruit  anémique  de  la  base  du  cœur,  Soc.  méd.  des  Mp.,  1878, 
11  janvier. 

{*)  Les  souffles  cardiaques  de  la  chlorose  sont  d'une  interprétation  difficile.  Ceux  de  l,i 
l)oinle  sont  généralement  regardés  comme  la  conséquence  d'une  insuffisance  des  valvules 
auriculo-vcntriculaires  résultant  d'une  dilatation  des  orifices  auriculo-ventriculaires  duc 
elle-même  à  une  dilatation  des  ventricules  causée  par  le  reltichement  des  fibres  muscu- 
laires. Lorsque  le  foyer  d'auscultation  de  l'orifice  aortique  est  le  siège  d'un  souffle  on  fail 
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ilu  second  bruil-  cl,  chez  un  assez  f^rand  nombre  d'cnlro  elles  un  cla(|iienieiil 
exagéré  des  siyriioïdcs  pulmonaires  eL  un  soidèvemenl  du  deuxième  esjtaec 
inlercoslal  dû  à  une  expansiou  c.xn^M'.c,  d(!  l'ai-lèrc;  pulmonaire. 

Le  pouls  s'accélôre  au  moiuenldes  palj)il,al,ions.  Kri  dehors  d'elles  il  (Jemeuro 
(|uelquefois  plus  rapide  qu'à  l'éLaL  normal,  (H,  il  y  aurait  lieu  de  déci-iri;  une 
Laeliyearilie  cldoroUipic  (').  Les  artères  dont  le  ealihre  semble  souvent,  lors- 
(ju'clles  sont  superficielles  comme  les  radiales,  moindre  qu'à  l'ètal  normal, 
peuvent  présenter  des  battements,  sortes  de  [)alpitations  survenant  comme 
celles  du  cœur  sous  diverses  inllucnces  et  coexistant  avec  elles.  Elles  sont 
Mirtout  sensibles  dans  les  carotides  et  dans  l'aorte,  au  niveau  du  creux  i-\>\- 
yastrique. 

La  circulation  capillaire  est  sujette  à  variations  :  le  visage  pàliL  et 
l'oug'it  tour  à  tour  avec  facilité  et  le  phénomène  du  doigt  mort  se  produit 
aisément. 

La  palpation  et  l'auscultation  des  veines  du  cou  fournissent  des  renseigne- 
ments d'une  grande  importance.  Selon  l'indication  de  M.  Ilayeni,  en  tournant 
la  lôte  de  la  malade  à  gauche,  et  en  tendant  ainsi  assez  fortement  le  sterno- 
mastoïdicn  droit,  si  l'on  appli([uc  le  pouce  de  la  main  gauche  à  2  ou  ô  centi- 
mètres au-dessus  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  la  paume  de  la  main 
embrassant  la  nuque,  on  sent  entre  les  deux  corps  du  muscle,  sur  le  trajet  de 
la  jugulaire  interne,  un  frémissement  cataire,  continu,  avec  renforcement. 
Pour  le  bien  saisir,  il  importe  d'appuyer  d'abord  assez  franchement  avec  le 
pouce,  puis,  en  relâchant  un  peu  le  doigt,  de  diminuer  la  pression  initiale. 
L'auscultation  avec  le  sthétoscope,  pratiquée  au  môme  point,  permet  de  per- 
cevoir un  bruit  continu  avec  renforcement,  à  timbre  bas  (bruit  de  rouet  ou  de 
diable,  bruit  de  nonne  des  Allemands),  à  la  condition  que  l'instrument  soit 
légèrement  appliqué,  car  dans  le  cas  contraire  le  bruit  veineux  disparaît,  et 
l'on  entend  un  bruit  rude,  râpeux,  synchrone  aux  battements  du  cœur,  c'est-à- 
dire  le  souffle  diastolique  de  la  carotide  primitive.  En  explorant  le  cou  plus 
en  dehors  on  ne  percevra  avec  le  doigt  aucun  frémissement  vibratoire,  mais 
avec  le  sthétoscope  l'on  entendra  dans  la  jugulaire  externe  un  bruit  musical  à 
timbre  élevé  (bruit  de  mouche).  Ces  bruits  doivent  être  recherchés  de  préfé- 
rence à  droite  du  cou.  Dans  certains  cas  toutefois  ils  existent  à  gauche  et  à 
droite;  exceptionnellement  même  ils  ne  se  produisent  qu'à  gauche (-).  Quel- 

iutcrvenir  l'angustie  de  l'aorlo.  Mais  liabitucUement  le  souffle  de  la  base  siège  au  foyer 
d'auscultation  de  l'artère  pulmonaire  :  M.  C.  P.vul  le  considère  comme  le  résultat  de 
deux  facteurs,  l'altération  du  sang  et  la  contraction  cardiaque  brusque  et  violente  d'où  le 
nom  de  bruit  anémo-spasmodique  qu'il  lui  a  donné.  G.  Balfour  le  rattache  à  la  dilatation 
de  l'auricule  gauche. 
{')  Trazit,  Contribution  à  l'étude  de  la  chlorose  fébrile;  Th.  doct.,  Paris,  1888 
P)  Les  bruits  veineux  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  jugulaire  externe  ne  sont  pas  par- 
ticuliers à  la  chlorose  et  on  les  retrouve  dans  d'autres  anémies.  Mais  ils  manquent  dans 
un  grand  nombre  d'entre  elles,  ainsi  dans  celles  qui  sont  symptomatiques  du  cancer,  de  la 
tuberculose,  d'affections  organiques  diverses.  Or,  dans  tous  ces  faits  on  peut  admettre 
une  diminution  absolue  ou  relative  de  la  masse  totale  du  sang  et  par  suite  un  défaut  de 
tension  du  système  vasculaire,  tandis  que  chez  les  chlorotiques  les  vaisseaux  restent 
pleins  et  turgides.  il  est  donc  probable  qu'outre  l'altération  du  sang,  il  faut  qu'il  y  ait  un 
certain  état  delà  circulation  et  particulièrement  une  tension  suffisante  du  sang,  pour  que  les 
murmures  anémiques  se  produisent.  Le  système  nerveux  intervient-il  comme  nombre  d'au- 
teurs le  pensent,  dans  la  réalisation  des  conditions  physiques  favorables  à  la  production 
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lllle^ui^  un  les  Iromc  dans  les  vi-iiios  des  nicinlii'cs.  iiotaiiiiiu'ut  ilaiis  los  l'éiiui- 
rales;  on  peul  égaleinonl  les  percevoir  dans  les  veines  soiis-elaviiTes  el  faciales 
(Woil). 

La  temiiéraliiie  eciilrale  des  ehloruli(|ues  esl  mi  iKuinalc.  nu  siiiiéi-ieiire  à 
la  nonnale;  elle  n'esl  jamais  abaissée,  ('.'est  à  M.  MnlIinciM  (|ue  l'on  dnil  la 
connaissance  de  la  (-/(/«josc  /'('•hrile.  Selon  l'auleur  Ivcmnais.  cU,.  r,,iine  de  jn 
chlorose  sérail  1res  Invinenle.  M.  Ilaycni  au  conliaire  la  lien!  juuir  rare,  l^lle 
présenlc  iJ  iyiies  :  le  premier,  le  plus  commun,  osl celui  d'un  état  continu  avec 
léiifèrcs  oscillalions  ne  dépassant  pas  un  (lettré  ;  le  deuxième  est  celui  d'un  étal 
fébrile  avec  cxacerbalions.  dans  le  cours  dmincl  la  température  monte  au  delà 
de  rilF,  jusqu'à  ÔDMi'  H  .''.f.S'.  L'hyperl  liciiiiic  rhli>i'(>liqu(>  s'acc(Hiipai>nc  d'ac- 
célération du  pouls,  mais  non  des  iniHlilicalidiis  uriiiaircs  cl  du  c(ii-|è!;'e 
liabiluel  des  tièvres. 

Les  fonctions  digeslivcs  sont  à  l'ordinaire  notablemenl  troublées.  L'aiipclil 
est  diminué  cl  pcrverli  :  les  malades  ont  un  dégoCit  souvent  insurmonlablc 
pour  les  aliments  azotés,  surtout  pour  la  xiandc.  cl  rcclierchenl  les  aliments 
épicés  cl  vinaigrés.  Les  digestions  soni  IcuU-s.  acciuupagnées  d'une  sensation 
de  tension  au  creux  épigaslrique,  parfois  de  nausées  ou  de  vomissements 
habiluellemcnl  alimentaires.  Les  hcmaléméses  sont  possibles,  mais  rares,  liées 
soit  à  riiysléric  concomilanlc,  soil  à  l'ulcère  simple,  pour  lequel  la  chlorose 
jouerait,  selon  certains  auteurs,  le  rôle  d'une  condition  prédisposante  impor- 
lanle.  La  gastralgie  est  commune  :  ou  bien  elle  survient  par  accès  plus  ou 
moins  intenses,  se  succédant  d'une  manière  irrégulière  el  se  déclarant  sans 
cause  appréciable  avant  ou  après  les  repas,  ou  bien  elle  est  continue  el  s'exas- 
père après  les  repas.  La  constipation  esl  habituelle  ;  elle  ne  cède  qu'acciden- 
tellement la  place  à  la  diarrhée;  en  dehors  du  Irailemenl  ferrugineux,  les 
selles  ont  une  coloration  normale. 

L'examen  de  l'abdomen  révèle  souvent  l'existence  d'une  sensibilité  assez 
vive  du  creux  éi)isgastrique.  Huit  fois  sur  10,  d'après  M.  Bouchard  ('),  l'eslomac 
serait  dilaté  d'une  façon  plus  ou  moins  notable;  le  côlon  peut  ctro  distendu. 
Le  foie  el  la  rate  oITrcnt  des  dimensions  normales. 

L'élude  du  chimisme  stomacal  montre  qu'il  esl  rannnent  physiologique. 
JL  IIayem("'),  ne  l'a  trouvé  lel  que  2  fois  sur  72  cas;  28  fois,  la  fermentation 
qui  a  pour  résultai  chimique  de  faire  passer  le  chlore  de  l'élément  minéral 
sécrété  par  les  glandes  gastriques  sur  la  matière  albuminoïde  introduite  à 
litre  d'alimenls  était  amoindrie,  il  y  avait  liypopi'psie ;  ."(i  fois  elle  était 
exaltée,  il  y  avait  Injperpepsie  ;  enfin  6  fois  l'hypopepsie  s'accompagnait  d'un 
excès  d'acide  chlorhydrique  libre,  c'est-à-dire  iV Injpc rchlorlujd rie. 

Sans  doute,  la  dyspepsie  peut  favoriser  l'éclosion  el  la  perpétuation  de  la 
chlorose,  de  même  la  chlorose,  parle  traitement  inlem])eslif  qui  souvent  lui 

lie  CCS  bruits?  Ce  que  l'on  (icul  dire  sur  ce  iioial,  c'esl  qu'un  cerlain  élal  iXc  tonus  vascu- 
lairc,  naturellonient,  sous  lu  dépendance  du  système  ncrvcu.x,  parait  nécessaire  pour  amener 
ou  plutôt  pour  faciliter  le  frottement  du  sang  dans  les  vaisseaux  (II.vyem). 

(')  MoLLiÙRE,  De  l'élévation  de  la  température  centrale  dans  la  chlorose  (tiévre  des  chlo- 
rotiques).  Soc.  de  méd.  de  Lyon;  Lyon  méd.,n°  50,  tO  déc.  1882,  et  n°  G,  8  fév.  1885. 

{-)  Bouciiaud,  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses,  t889,  p.  282. 

(')  G.  Hayem,  Des  altérations  rlu  fhimisnie  stomacal  dans  la  chlorose,  Dull.  de  la  Snc. 
méd.  des  hûp.,  30  cet.  1801. 
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f'sl  aj)pli(iiic,  pciil  dcveiiif  la  raison  iiidiicclr  de  Iroulilrs  dyspopliqucs  ;  mais, 
dans  la  majorité  dos  cas,  i'aii6mi(!  cl,  la  dysjK^iisic  cldorolifiiios  doiv(!nl,  Aire 
rallachôcs  aux  inOincs  conditions  él,iologi(|iics  cl  considcrccs  comme  deux  [)r(j- 
cessus  associés  et  non  superposés.  Assez  rrér(uemmenl,  la  dysp(!psie  chez  les 
chlorotic(U(!s  rcvél.  une  intensité  particulier!!  :  la  soil' est  accrue,  la  langue  est 
liabiluellemenl  sèche,  les  douleurs  gastralgi(jues  sont  iid,enses,  accompagnées 
de  vomissements,  (h;  vertiges,  d(î  hourdonueinenls  ddieilli' ;  ces  sym|)l()n]es, 
auxquels  s'unissent  la  dilalation  slomacah;  ci  des  liiodilicalions  nolahlcs  «lu 
chimismc  stomacal,  caractérisent  iuk^  des  r()i-iu(!s  cliniques  de  l;i  ni;d;i(lic,  la 
cldovoso  ddjspepiique  (Ilaycm). 

L'urine  des  chlorotiques  est  peu  abondante,  pûle  ou  légèremeut  jaune-rou- 
geûlre  ;  sa  densité  est  faible;  sa  réaction  acide  peu  prononcée.  L'urée  y  est 
diminuée  (Ilerberger,  Hanot  cl  Mathieu)  ;  son  taux  s'abaisse  au  tiers  ou  môme 
au  quart  du  chilTrc  normal  chez  les  malades  qui  ont  perdu  l'appétit.  Le  chlo- 
rure de  sodium  cl  l'acide  pliosi)horique  subissent  le  môme  sort  que  l'urée. 
L'acide  uriquc  est  en  (piantité  normale.  M.  A.  Robin  (')  a  signalé  dans  l'urine 
des  chloroticiues  une  augmentation  parfois  considérable  de  l'urohématine.  Il 
suffit,  en  effet,  de  traiter  les  urines  des  chlorotiques  par  l'acide  nitrifjue  légè- 
rement nilroux  pour  voir  s'y  développer  une  belle  coloration  rouge  caracté- 
ristique. ^L  Hayem  a  trouvé  cette  réaction  à  des  degrés  divers,  d'une  fa(;on  à 
peu  près  constante,  et  a  souvent  trouvé  en  outre  une  proportion  anomale  et 
variable  d'urobiline.  Presque  constamment  l'augmeolation  et  la  diminution 
de  l'urobiline  dans  l'urine  s'accompagneraient  de  modifications  inverses  dans 
la  proportion  de  l'urohématine. 

Les  troubles  de  la  menstruation  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  la  chlo- 
rose. Lorsque  celle-ci  est  très  prononcée,  les  règles  se  suppriment  complè- 
tement; lorsqu'elle  est  d'une  moyenne  intensité  ou  légère,  les  règles  persistent 
en  diminuant  plus  ou  moins  notablement  sous  le  ra|)port  de  la  durée  et  surtout 
sous  le  rapport  de  la  quantité.  Une  des  premières  manifestations  de  la  gué- 
rison  consiste  j)ar  contre  dans  le  retour  ou  dans  l'augmentation  d'abondance 
des  règles.  Selon  Trousseau  (^),  les  règles  ne  seraient  pas  toujours  diminuées 
ou  supprimées  :  le  flux  menstruel  pourrait  quelquefois  prendre  une  abondance 
excessive  et  d'autant  plus  grande  que  la  maladie  ferait  plus  de  progrès;  il 
existerait  ainsi  une  chlorose  ménorrhagiquc.  M.  Hayem  pense  que  les  faits  de 
cet  ordre  ne  relèvent  pas  de  la  chlorose,  mais  s'expliquent  par  la  coexistence 
avec  cette  maladie  de  lésions  internes.  Au  contraire,  la  leucorrhée,  si  commune 
dans  la  chlorose,  se  rattacherait  directement  à  celle  affection. 

La  marche  et  les  efforts  ne  s'accompagnent  pas  seulement  de  palpitations, 
mais  encore  d'une  oppression  souvent  très  marquée.  Au  repos,  la  respiration 
est  régulière  et  normale,  sauf  dans  les  chloroses  intenses,  où  elle  s'accélère 
sensiblement.  La  poitrine,  d'ailleurs,  assez  fréquemment  est  mal  développée  ; 
la  scoliose  n'est  pas  très  rare;  le  corps  thyroïde  est  dans  certains  cas  hyper- 
trophié (Hayem).  A  l'auscultation,  le  murmure  vésiculaire  est  pur  dans  toute 
l'étendue  de  la  poitrine,  sauf  chez  quelques  malades,  au  sommet  des  poumons, 

(')  A.  Robin,  Essai  d'urologie  clinique;  2'/!.  doct.,  Paris,  1877,  p.  20. 
(*)  Trousseau,  Clin.  méd.  de  VHûlcl-Dieu,  t.  III,  1877,  p.  543. 


502  PATHOI.OOIK  DU  SAXG. 

[larliculièrenicnt  an  niveau  îles  fosses  sus-t^pineuscs,  où  il  demeure  obsriir  en 
raison  de  la  faible  amplitude  des  mouvcmcnls  de  la  cage  thoraciquc. 

Les  troubles  nerveux  sont  presque  toujours  lri''s  accentués.  Les  malades 
se  plaignent  d'étourdissements,  de  vtM'tigcs,  d'éblouissements,  d"ol)Scurcisse- 
mont  de  la  vue,  de  tintements  et  de  lionrdonnemenls  d'oreilles.  Elles  sont 
vite  fatiguées,  et  dans  les  cas  intenses  elles  sont  prises  de  défaillances  el  de 
syncopes  (jui  les  ol)ligenl  à  rester  eonslaninient  couebées.  Leur  caractère, 
parfois,  devient  triste,  capricieux,  irritable.  Leur  sommeil  peut  être  !roid)lé 
par  des  caucliemars.-  Elles  sont  sujettes  à  la  cépiialalgie  cl  à  des  névralgies 
diverses.  Celles-ci,  en  dcliors  des  gastralgies,  ont  deux  sièges  de  pr6dilcctit)n, 
les  nerfs  intercostaux  particulièrement  à  gauche  et  ceux  de  la  face,  spéciale- 
ment rophllialmi(|ue  ;  elles  sont  peu  intenses,  mais  d'une  grande  fixil<'.  Ces 
pliénomènes  nerveux  sont  sous  la  dépendance  de  l'altération  bémali(ju<'  de  la 
chlorose.  Assez  souvent,  ils  s'associent  à  d'autres  phénomènes,  tels  que  l'hénii- 
anesthésie.  l'anestbésie  pharyngée,  l'aneslbc^sii^  en  pla(pics,  etc.,  qui  r'clèvent 
de  l'bystt'rie  concomitante. 

L'étude  du  sang  constitue  le  complémenl  indispensable  de  l'examen  clinique 
des  malades.  Elle  ne  nécessite  qu'une  piqûre  insignifiante  du  bout  du  doigt  à 
la(juelle  les  patientes  se  soumctlenl  toujours  volontiers.  GrAce  à  cette  biopsie, 
la  h'sion  de  la  chlorose  est  placée  sous  les  yeux  du  médecin,  el  ainsi  le  dia- 
gnostic, porté  d'après  l'interrogatoire  des  malades  el  l'examen  des  organes, 
peut  être  ou  redressé,  ou  vérifié  el  précisé. 

Le  sang  des  cblorotiques  esl  d'une  grande  lluidilé  el  cependant  il  se  coagule 
normalement. 

Sa  coloration  esl  laible,  el  comm(>  il  la  doit  à  l'iK-moglobine,  l'on  en  peut 
déduire  que  la  quantité  de  celle-ci  esl  amoindi-ie.  L'on  peut  utiliser  le  paralhi- 
lismc  qui  existe  entre  le  pouvoir  colorant  du  sang  el  la  quantité  d'hémoglo- 
bine qu'il  conlienl  pour  le  dosage  de  celle  substance.  L'on  a  ainsi  recours  à 
des  procédés  de  dosage  justement  appelés  chvomoinétrk/ue$.  GrAce  à  ces  pro- 
cédés, l'on  peut  établir  avec  une  assez  grande  exactitude  le  degré  d'abaisse- 
ment du  laux  de  l'hémoglobine  dans  la  chlorose.  A  l'élal  normal,  le  pouvoir 
colorant  d'un  millimèlre  cube  de  sang,  ou,  pour  employer  les  expressions  de 
^L  Hayem,  la  richesfie  globulaire  d'un  millimèlre  cube  de  sang,  désignée  en 
abrégé  parla  lettre  R,  équivaut  au  chilTre  physiologique  des  globules,  désigné 
en  abrégé  par  la  lettre  N,  c'esl-à-dire  que  R  comme  N=:  5.000.000;  ilans  la 
chlorose,  R  tombe  à  5.000.000,  à  2.000.000,  à  1.000.000,  ou  même  au-dessous; 
en  d'autres  termes  un  millimèlre  cube  de  sang  de  chlorolique  conlienl  la  quan- 
tité d'hémoglobine  que  renfermerait  chez  un  homme  sain  ô.OOO.OOO  de  glo- 
]}ules  rouges,  2.000.000,  1.000.000  de  globules  rouges  ou  même  moins. 

Non  senlemenirbémoglobineeslen  quantité  faible,  mais  encore  son  com])osé 
oxygéné,  l'oxyhémoglobine  présente  une  faible  aclmté  de  réchtclion {')  dans  les 

(')  La  réduction  de  l'oxyliémoglobinc  en  liénioglobinc  dans  les  tissus  peul  être  conslalée 
par  l'examen  spcctroscopique  du  sang  à  travers  l'ongle  du  pouce.  Avec  le  speclroscope  ;\ 
vision  directe  on  voit  à  travers  cet  ongle  la  première  bande  caractéristique  de  l'oxyliémoglo- 
binc, quelquefois  la  seconde.  Si  l'on  fait  une  ligature  autour  de  la  phalange,  les  bandes  dis- 
paraissent; peu  à  peu  on  voit  d'abord  réapparailrc  le  jaune  au  niveau  de  la  raie  D  qui  était 
cachée;  puis  les  bandes  disparaissent  complèlemenl.  La  durée  de  la  réduction  est  le 
temps  qui  s'écoule  à  partir  de  l'application  de  la  ligature  jusqu'à  la  disparition  complet» 
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lissns  (lionoc(|ii<').  Si  l'on  cxpriiiK^  |iiii-  I  col.Lc  acliviLé  h  )'c(,al  nonn.il.  l'on 
rccouiiaîL  qu'elle  descoiid  à  l),ii  en  uioyeniic.  A  aljtiisscmcnl,  égal  iln  laux  lii; 
rhénioj^lobiiic,  l'aeliviU;  <le  n'ducl.ioii  esl,  deux  ïo'ia  moindre  dans  If  cliloi-ose 
([ue  dans  les  anémies  syniplomaliques  (irenocque). 

La  pai-l.io  lifjiddc  du  sang-,  le  liquor,  ne  présente  an(;nnc  alliTalion  ehinjique 
délernnnée  (')  cl  la  rdji'ine  s'y  trouve  en  quantité  normale. 

La  pai'tie  figurée  au  eontrairc,  le  cruor,  esl  le  siège  de  niodilieations  laciUts 
à  eonslaler,  celles-ei  d'ailleurs  ne  frappent  que  deux  variétés  d'éléments  ligures, 
les  hématies  cl  les  hémaloblasles,  les  leueoeyles  étant  nîspeclés. 

Le  cliinVe  des  hémaloblasles  esl  toujours  aceru,  par  rapport  à  celui  d(!s 
hématies,  cl  le  plus  souvcmt  d'une  l'acjon  absolue.  Il  se  i)roduit  donc  dans  la 
chlorose  une  accumulation  d'hématoblastes,  due  en  grande  partie  à  un  ralen- 
tissement dans  la  transformation  de  ces  éléments,  car 'entre  les  h(';matoblastes 
typiques  et  les  petits  globules  rouges,  on  trouve  tous  les  intermédiaires.  L'évo- 
lution des  hémaloblasles  marche  lentement,  difficilement,  et  il  n'y  a  pas  de 
cas  pathologique  qui  permette  mieux  de  faire  l'étude  des  formes  aiialonii(pies 
de  passage  entre  les  hémaloblasles  et  les  hématies. 

Les  globules  rouges  sont  modifiés  dans  leurs  dimensions,  dans  leur  furim'. 
dans  leur  couleur,  dans  leurs  réactions  hislo-chimiques,  dans  leur  nombre. 

A  l'étal  physiologique,  le  diamètre  des  hématies  oscille  entre  (i  et  '.)  .u.  et 
atteint  d'ordinaire  7i',5.  Dans  le  sang  des  chloroliques  s'accumulent  non  seule- 
ment des  globules  petits  et  grands,  c'est-à-dire  atteignant  les  dimensions 
extrêmes  des  hématies  normales,  mais  encore  des  globules  nains  de  .")  à  G  y.  de 
diamètre,  et  des  globules  géants  de  9  à  14  u..  M.  Malassez  avait  tenté  de  dis- 
tinguer les  anémies  en  deux  groupes  caractérisés  l'un  par  la  diminution  du 
diamètre  des  hématies,  l'autre  par  son  augmentation.  L'anémie  chlorotique  se 
rangerait  dans  le  second  groupe.  Mais  M.  Ilayem  a  montré  que  les  globules 
nains,  pas  plus  que  les  globules  géants,  ne  sont  l'apanage  exclusif  d'aucune 
espèce  d'anémie.  Ils  peuvent  exister  dans  toutes  et  n'en  caractérisent  aucune. 
En  général,  ce  sont  les  globules  nains  qui  prédominent,  tandis  que  les  globules 
géants  ne  sont  qu'en  proportion  très  faible.  Il  en  résulte  une  moyenne  des 
dimensions  globulaires  inférieure  à  la  normale,  descendant  à  7  <j.,  (i'',5,  ou 
même  6  [j.  (fig.  12).  Mais  lorsque  l'anémie  atteint  un  haut  degré,  dans  les  cas 

des  bandes  caraelérisliques  de  ro.\yliémoglol)iiie.  La  ligaliive  isole  dans  le  pouce  une 
certaine  quantilé  de  sang  oxygéné  qui,  pendant  quelque  temps,  montre  les  bandes  de 
l'oxyliémoglobine  ;  celle-ci  abandonne  son  oxygène  aux  tissus,  elle  est  réduite  et  ne  pré- 
sente plus  de  bande  d'absorption  assez  intense  pour  être  perçue  à  travers  l'ongle.  La 
durée  de  la  réduction  à  l'état  normal  est  de  70  secondes.  Le  sang  contient  li  pour  100 
d'oxyhémoglobine  ;  la  quantilé  d'oxyhémoglobiiie  réduite  en  une  seconde  est  conséquem- 
ment  de  0,20.  Cette  quantité  est  prise  pour  unité  d'actioité  de  rcduclion.  En  calculant  à 
l'état  pathologique  :  1°  au  moyen  de  Vhématospectroscope  la  quantité  d'oxyhémoglobine  ; 
2»  la  durée  de  la  réduction  de  l'oxyhémoglobine,  il  est  facile  de  déduire  la  mesure  de 
l'activité  de  réduction  par  rapport  à  l'unité  normale  d'activité  de  réduction.  Dans  la  chlo- 
rose par  rapport  à  l'unité  normale,  l'activité  tombe  enire  0,05  et  0,19,  en  moyenne  à  0,4i. 
—  Henocque,  L'hématoscopie,  Gaz.  hebd.,  25  oct.  1880,  l"  avril  1887.  —  Du  même,  Des 
modifications  de  l'activité  de  réduction  de  l'oxyhémoglobine  chez  les  chloroliques  et  les 
anémiques.  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  biologie,  20  novem'jre  1887. 

(')  Cependant  sa  composition  doit  être  modifiée,  car  .',u  lieu  d'exercer  sur  les  hématies 
une  action  éminemment  conservatrice  à  la  façon  du  sérum  normal,  il  les  altère  et  les 
détruit  rapidement  (Maragliano  et  Castellino)  ;  en  un  mot  il  possède  un  pouvoir  <//o6!((îcirfe 
(Daremberg)  nu  hematiride  (Gilbert,  Bull.  Soc.  Biol..  T,0  oct.  1890  très  marqué. 
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oïl  le  pouvoir  sang-iiiniricateur  est  |)rol\iiKléinenl  ;ill<>ic.  on  xoil  les  globules 
géants  augmenter  peu  à  peu  ilr  iinnilirc  cl  luinici'.  ilaiis  iei-l,iins  cas.  !."),  'J(l 
et  "jO  pour  100  du  ehilTre  total. 

Les  motlilicalions  de  Ibrme  sont  des  plus  variées;  elles  poitenl  ■^iir  nu  grand 
nombre  de  globules.  |iartieuli^rement  sur  les  plus  petits  élénicnls.  I.a  l'oiMue 
discoïde  a  eéilé  la  jilace  à  la   l'iiiiiic  n\alaii'c.  Iiisil'diinc.  piril'oniic.   à  la   l'orme 
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Fig.  12.  —  Préparalion  de  sang  sec  dans  la   chlorose. 

Les  hématies  se  Tont  remarquer   par   l'irrcgularilé   et  la   bizarrerie  de  leur  forme,  par  l'inégalité 

cl  la  petitesse  de  leur  taille  (on  dislingue  quelques  globules  nains).  En  bas  et  à  droite  du  dessin 

est  représente   un  lencocyte.  au  centre   un    liénialoblasle.  (Celle  figure  doit  être  comparée  à  la 

figure  1 ) 

en  raiiuetle,  en  cornue,  en  marleau,  ou  à  lellc  autre  runnc  indescriptible 
(fig.  12).  Von  Jaksch,  Maragliano  et  Caslellino  attribuent  ces  altérations  de 
forme  à  une  contractilité  morbide  du  proloplasma  des  hématies. 

Ouelquerois,  la  coloration  des  éléments  est  peu  modifiée,  mais  dans  la 
majorité  elle  est  afl'aiblie.  Les  hématies,  pauvres  en  hémoglobine,  sont  plus 
pAles  qu'à  l'état  sain.  Il  en  résulte  que  si,  dans  les  conditions  normales,  la 
richesse  de  chaque  globule  en  hémoglobine,  la  valeur  globulaire,  G,  par  abré- 
viation, égale  1,  dans  la  chlorose,  l'abaissement  de  la  taille  des  hématies  et  leur 
pauvreté  absolue  en  hémoglobine  concourent  à  rendre  G  égal  à  0,80,  0,60, 
0,50  ('). 

(')  Pour  déleniiinei- la  valeur  glotmlaire,  G,  il  suffit  de  diviser  \c  cliillrc  qui  e.\priuic  la 
richesse  globulaire,  \\,  chillre  qui  représente  la  ricliessc  d'un  inillimélre  cube  de  sang  en 
liémoglobinc  par  X,  iKjinbre  des  liéinalles  conlonues  dans  un  niilliiufclrc  cube. 
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Selon  Maragliano  el  Caslcllino,  los  hémalios  dos  clilorol.ifjucs,  coiiiiiif  ccWfs 
(l(^s  anciiiii[uos  on  général,  no  so  foraieni,  pas  rcinaniiior  souNimonI  par  leur 
conlracLililé  anomale  el  les  ohangeinonls  do  forme  qui  en  sont  la  eoiiséqueiiee. 
ainsi  que  |)ar  la  décoloration  de  leur  protoplasnwi,  mais  encore  f)aruno  véritaljh; 
inversion  do  leurs  aptitudes  colorantes;  alors  que,  dans  l'état  normal,  le  proto- 
plasma  hémati(|ue  se  laisse  imprégner  par  les  couleurs  acides,  telles  que 
l'éosinc  et  l'acide  picrique,  dans  l'anémie  on  général  et  dans  l'anémie  chloro- 
liquc  en  particulier,  il  montrerait  de  l'affinité  pour  les  couleurs  basiques 
d'aniline  ou  les  substances  qui  otfrenl,  los  mêmes  affinités  que  ces  dernières 
telles  que  l'hématoxyline.  La  contractiiitcMlos  hématies,  leurs  modifications  do 
forme,  leur  décoloration  ot  l'inversion  do  leurs  réactions  histo-chimiques 
seraient  des  caractères  connexes  caractérisant  la  nécrobiose  des  hématies.  Les 
hématies  du  sang  normal  extraits  des  vaisseaux  placés  dans  un  liquide  conser- 
vateur tel  que  le  sérum  normal  deviendraient,  au  bout  de  plusieurs  heures,  le 
siège  de  ces  mômes  altérations  que  présentent  les  hématies  des  anémi(iuos  aus- 
sitôt issues  de  l'appareil  circulatoire  ('). 

Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  le  chiffre  des  hématies  se  rapproche  do 
5  millions,  c'est-à-dire  de  la  normale,  ou  la  dépasse;  la  diminution  du  nombre 
des  globules  rouges  est  la  règle.  N  =  4.000.000,  .1.000.000,  2.000.000,  1 .000.000. 
s'arrête  aux  chiffres  intermédiaires  ou  descend  même  au-dessous  de  ce  derniei- 
chiirre. 

En  tenant  compte  des  résullats  fournis  par  l'exanion  cliromométrique  et  pai' 
l'étude  histologique  du  sang,  M.  Ilayem  a  été  conduit  à  distinguer  -i  degiés 
dans  l'anémie  chlorotique. 

1°  La  chlorose  légère,  ou  du  premier  degré,  dans  laquelle  en  moyenne  : 

N  =  4.000.0000      R  =  d. 200.000      G  =  0,80 
2"  La  cidurose  moyenne  ou  du  deuxième  degré,  dans  laquelle  en  moyenne  : 

N  =  4.000.000      R--=  2.700.000      G  =  0,65 
.")"  La  chlorose  intense  ou  du  troisième  degré,  dans  laquelle  en  moyenne  : 

N  =  2.700.000      R=  1.500.000      G  =0,52 

¥  La  chlorose  extrême  ou  du  quatrième  degré,  dont  i\L  Hayem  n'a  observé 
([u'un  seul  cas,  dans  lequel  ont  été  relevés  les  chiffres  suivants  : 
N=  957.560      R  =  796.7.56      G  =  0,85 

La  chlorose  a  deux  modes  de  début,  l'un  brusque,  l'autre  lent  et  progressif. 

he  début  brusque  est  exceptionnel.  Après  Trousseau,  Botkine  en  a  relaté  des 
exemples.  Sous  l'influence  d'un  grand  chagrin,  cet  observateur  a  vu  une  jeune 
fille,  bien  portante  la  veille,  devenir  chlorotique  le  lendemain;  il  a  vu  de 
même  une  jeune  fille,  qui,  par  suite  de  la  frayeur  qu'elle  éprouva  en  laissant 
tomber  un  enfant  dans  l'eau,  fut  prise  de  palpitations,  de  céphalalgie  et  des 
divers  symptômes  de  la  chlorose,  si  bien  qu'au  bout  de  deux  jours  elle  était 
devenue  méconnaissable. 

Presque  toujours  la   chlorose  débute  insidieusement  et  se  développe  pro- 

{')  Voir  note  de  la  page  494. 
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i/rcssivciiiciil.  Les  maladt's  peu  à  pou  cossenl  de  luiiiiyri-.  (le\  ieniii'iil  su  jolies 
aux  palpilalious,  aux  vertiges,  aux  névralgies,  peRJenl  les  forces,  p:\lisseiil  el 
parvieiuieiil  à  réaliser  le  tableau  tle  la  chlorose  en  plusieurs  mois  ou  en  plus 
d'une  année. 

Lorsque  la  maladie  est  contirmée,  sa  inuvcite  est  essentiellcmenl  cin-oniqite. 

Si  elle  est  conveuablemenl  Irailée,  elle  semble  se  terminer  lavorablemenl  en 
six  semaines  ou  deux  mois.  Mais  en  réalité,  dans  un  grand  nombre  de  faits, 
la  guérison  n'est  qu'apparente.  L'examen  physicjue  peut  l'évéler  la  persistance 
au  iiiMMii  de  la  jugulaire  interne  du  frémissement  cataire  et  du  bruilde  roucl; 
d'auUc  jiart,  si  la  numération  des  globules  en  montre  le  chilTre  normal,  le 
dosage  de  l'hémoglobine  établit  la  persistance  de  l'abaissement  du  taux  de 
celle  substance,  si  bien  que  la  valeur  globulaire  reste  plus  ou  moins  notable- 
nient  alVaiblie. 

Dans  ces  conditions,  les  malades  élanl  al.Kmiluiiiiéesà  elles-mêmes,  iitie  rfcliuti: 
ne  tarde  pas  à  se  manifesler. 

Si,  au  contraire,  les  malades  conliiuient  à  être  soumises  au  liailemcnl,  le 
plus  souvent  elles  parviennent  au  bout  d'un  temps  variable  à  une  guérison 
lanlôt  définitive,  tantôt  et  plus  rarement  interrompue  après  plusieurs  années 
par  une  récidive. 

Dans  certains  cas  assez  rares,  le  Irailemcnl  convenable,  suflisammenl  pro- 
longé, demeure  incomplètement  efficace.  L'affection,  malgré  toutes  les  tenta- 
tives thérapeutiques,  persiste  jusque  dans  un  âge  avancé.  Vraisemblablement 
dans  les  faits  de  cet  ordre,  coexistent,  avec  les  lésions  hémaliques,  des  hypo- 
plasies  vasculaires. 

Ainsi  donc,  et  ceci  montre  que  le  pronostic  doit  toujours  èlrc  réservé,  la 
chlorose  peut  per.sister  indéfiniment  soit  parce  qu'elle  a  été  abandonnée  à  elle- 
même,  soil  parce  qu'elle  appartient  à  ce  type  rebelle,  hcureusemenl  fort  rare, 
auquel  J\L  Hayem  donne  l'appellation  de  chlorose  constiluliunnelle.  Traitée 
imparfaitement  elle  va  de  i-echutes  en  rechutes  séparées  par  d'apparentes 
guérisons.  Convenablement  soignée,  elle  aboutit  soit  à  une  guérison  véritable, 
mais  qui  n'exclut  pas  les  récidives,  soit  à  une  guérison  définitive. 

Son  cours  peut  être  interrompu  par  des  accidents  mortels. 

Ceux-ci,  ou  bien  sont  la  conséquence  d'une  affection  intercurrente,  ou  bien 
l'effet  de  la  chlorose  elle-même. 

La  tuberculose  a  été  particulièrement  accusée  de  mettre  fin  aux  jours  des 
chlorotiques.  Mais,  bien  que  la  chlorose  ait  des  affinités  étiologiques  non  dou- 
teuses avec  la  tuberculose,  il  ressort  des  travaux  de  Trousseau,  de  i\L  Sée,  de 
MM.  Hérard,  Cornil  et  Hanoi  et  de  M.  Hayem,  que  non  seulement  la  chlorose  ne 
doit  pas  être  regardée  comme  créant  une  prédisposition  à  la  phlhisie,  mais  qu'elle 
constitue  un  terrain  peu  favorable  au  développement  des  lésions  tuberculeuses. 
Sur  40  malades  suivies  pendant  une  période  de  .5  à  i5  ans,  M.  Hayem  n'a  vu 
que  deux  fois  éclorc  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  chlorose  elle-même  peut  cntrahier  la  mort  par  un  double  procédé,  l'un  rt 
l'autre  d'ailleurs  excepliomiels,  par  l'accenlualion  progressive  de  l'anémie,  par 
le  développement  de  coagulations  sanguines. 
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Dans  la  promiorc^  iill(!i'iial,iv(^,  inciiUoinKir  pur  Mai-sliall  Ilall  cl,  divers 
auteurs,  les  malades  s'ad'aildissctd,  prof^ressivemisnl.  cl.  siieeurnbenl,  [»rof'on- 
dément  cacliecl,i<pics. 

Dans  la  seconde,  la  niorL  (^sl,  prodiiilc  par  Ir.  iiiécaiiisine  di;  la  llii-DMiLose  on 
par  celui  de  l'cmliolie. 

Dans  nno  ohsei'valion  de  M.  Hendii  (')  la  tnori,  a  élc  le  iv^sidlal  d'iiiK-  lliroiii- 
bose  de  la  branche  gawcdie  de  l'arlèrci  pulnionaiiT.  iJans  une  obs(^rval,iori  <i<: 
BoUinger  (')  elle  a  élé  la  conscStjncnce  d'une  llirombose  d(!s  sinus.  Jusqu'il  ce 
jour,  ces  faits  sont  isoliSs.  Lorsrpie  l;i  thrombose  se  montre  chez  les  ciilorotifjnes. 
presque  toujours  elle  occupe  h^s  veines  dc^s  membres  inftîricurs,  comme  dans 
les  faits  de  Trousseau,  de  MM.  Ilanot  et  Matliieu("')  et  donne  naissance  au  syn- 
drome de  la  phlegmalia  alba  dolent  simph;  ou  double.  Le  danger  vient  alors 
non  de  la  thrombose  m(>me,  mais  des  embolies  auxquelles  elle  peut  donner 
naissance.  Si  celles-ci  sont  de  petite  taille,  comme  dans  les  cas  de  M.  LabaK*) 
et  de  M.  Rendu,  la  guérison  est  encore  possible,  sinon  la  mort  en  est  la  con- 
séquence (Laurencin)  ("). 

DIAGNOSTIC 


La  chlorose  ne  présente  aucun  signe  pathognomoniquc  :  elle  s'individua- 
lise par  l'ensemble  des  conditions  étiologiques,  au  milieu  desquelles  elle  sur- 
vient, par  sa  lésion  hématique  et  les  sym])lômes  qui  en  découlent,  par  son 
évolution. 

Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  agir  sur  le  sang  pour  amener,  par  des 
procédés  divers,  une  diminution  du  taux  de  l'hémoglobine,  et  par  l'intermé- 
diaire de  celte  lésion,  réaliser  un  complexus  symptomalique  plus  ou  moins 
,superposabIe  à  celui  de  la  chlorose. 

Il  en  est  ainsi  de  l'inanition,  du  défaut  d'air  et  de  lumière,  des  fatigues  et 
des  excès  ;  des  hémorrhagies  ;  des  maladies  infectieuses  aiguës,  des  maladies 
infectieuses  chroniques  et  particulièrement  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  et 
de  l'impaludisme  ;  des  intoxications  telles  que  l'oxycarbonée  et  la  saturnine; 
des  affections  néoplasiques,  entre  autres  du  cancer,  et  de  la  lymphadénie  avec 
ou  sans  leucémie  ;  des  maladies  organiques  diverses,  du  cœur,  de  l'estomac, 
des  reins,  des  capsules  surrénales,  du  système  nerveux. 

Les  anémies  qui  prennent  naissance  dans  ces  conditions  diverses  sont  dites 
aymptomatiques,  par  opposition  au  qualificatif  d'essentielle  que  l'on  applique 
souvent  à  l'anémie  chlorotique. 

Parmi  les  anémies  symptomatiques,  il  en  est  qui  se  traduisent  par  un  syn- 

(')  Rendu,  Thrombose  spontanée  de  l'arliM-e  piilmonoire  ayant  dolcrniiné  la  mort  chez  une 
ehlorotiquc;  Bull.  Soc.  mcd.  des  hôp.,  1887,  p.  17ô. 

{,-)  BoLLiNGER,  Ein  scltener  Fall  von  Sinus-Thrombose;  Miinch.  med.  Wochenschr  ,  1887 
u«  16,  S,  '296. 

{=)  Hanot  et  Matiheu,  Note  sur  un  cas  de  phlegmalia  alba  dolens  dans  le  cours  de  la 
chlorose,  Arch.  gén.  de  mcd.,  7877,  t.  XXX,  p.  676. 

(')  L.KD.KT,  Phlepmatia  alba  dolens  chez  une  chlorotique.  Embolies  pulmonaires.  Guérison: 
France  méd.,  1879,  p.  66. 

(°)  Laurencin,  Ch\orosc,  Phlegmalia  alba  dolens  hÛAl.  mort.  Lyon  mcd.,  1888,  n»  12,  p.  20.ï. 
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ilromo,  lu-osnilaiil    ;i\cc  ci-lui  de  la    clilornsi'  mii-  ('Iruil.'  r.'ssiMiililaiici'.  Il  l'aiil 
liarliciilièrcnioiit  ciler  l'anéiuic  salurniiii'  <•(  l'anôinio  |H>sl-liomorrliagi(iuc. 

A  la  suilc  d'uiio  porle  sani^iiine  iiiii(iuo  ou  do  perles  imilliplcs,  mais  surve- 
nant coup  sur  coup,  la  lésion  immédialc  du  sanf^-  consiste  en  une  simple  dimi- 
nution du  nombre  des  hématies;  elle  se  dislingue  ainsi  de  celle  de  la  ehlorosc. 
Mais  à  la  suite  île  i)ei'tes  répétées,  les  iiémalies  présentent  des  altérations  ana- 
logues à  celles  de  la  chlorosi;.  Il  en  est  de  même  dans  l'anémie  saturnini".  La 
distinction  de  certaines  anémies  posl-liémorrhagi(iues  et  de  l'anémie  satui-nino 
d'avec  la  chlorose,  ne  pourra  donc  |)as  plus  être  l'ondée  sur  l'examen  du  sang 
(pic  sur  l'observation  clini(|ue.  Ces  anémies,  cependant,  seront  toujours  aisé- 
ment rattachées  à  leur  cause  en  raison  de  l'évidence  de  celle-ci,  au  maintien 
ou  il  la  supiiression  de  la([uell(>  sont  li<'es  la  pei'sislance  ou  la  dispaiitioii 
des  troubles  nioi'bides. 

La  plupart  des  anémies  symptomaliques,  tout  en  cmpruntanL  à  l'anémie 
(•lilorolii|ue  certains  de  ses  caractères,  s'en  distinguent  par  l'absence  de  ])héno- 
niènes  d'une  haute  signification,  tels  que  les  souilles  cardiaques  et  vasculaires. 
Trousseau  (')  a  justement  insisté  sur  l'absence  de  ces  souftles  chez  les  tuber- 
culeux et  les  syphilitiques  qui  deviennent  anémiques,  dans  ce  qu'il  a  appelé 
la  fausse  chlorose  lidjerciileuse  et  la  fcuase  chlorose  si/pliililii/iie.  Cette  remarque 
s'étend  à  l'anémie  synq)loniali(pio  du  cancer,  de  la  ilyspe[)sie,  du  mal  de 
liright,  etc. 

Lors  donc  que  chez  une  tuberculeuse  par  exemple  ou  chez  une  dyspeptique, 
l)réscnlant  des  symptômes  d'anémie,  les  soul'lles  cardio-vascnlaires  feront 
défaut,  l'on  sera  en  droit  de  porter  le  diagnostic,  de  fausse  chlorose  ou  mieux 
d'anémie  synq^tomalicpie. 

Des  difficultés  d'interprétation  diagnosti(jue  pourront  naître  lors(jue  l'anémie 
qui  se  montre  dans  la  tuberculose  ou  la  syphilis,  au  cours  de  la  dyspepsie, 
ou  dans  tel  autre  état  pathologique  ju'éexistanl,  revêt  tous  les  caractères  cli- 
niques de  l'anémie  chloroliijue. 

Du  seul  fait  de  l'existence  préalable  d'un  état  pathologique,  l'on  admet 
généralement  qu'il  s'agit  alors  non  de  la  chlorose  véritable,  mais  d'une  anémie 
symptomalique. 

Cette  manière  de  voir  serait  défendable,  si  l'état  pathologique  doni  \\\\o- 
lution  se  complique  d'anémie,  suffisait  à  rendre  compte  de  celle-ci  ou  encore 
si  cette  anémie  se  dilTércnciait  par  quelque  caractère  de  l'anémie  chlorotique. 
Mais  l'anémie  qui  présente  toutes  les  apparences  de  la  chlorose  est  habituel- 
lement, lors(|u'ell(;  apparaît  dans  la  tuberculose  par  exemple,  une  di-s  mani- 
festations initiales  de  cette  maladie,  sa  production  ne  s'expli(iue  ordinaire 
ment  par  aucun  trouble  fonctionnel  suffisant  ni  par  aucune  lésion  organique 
suffisante,  à  tel  point,  que  dans  certains  faits  la  tuberculose  passe  inaperçue, 
l'anémie  seule  frappant  l'attention  et  étant  sans  restriction  qualifiée  de  chlo- 
roti(jue.  De  mémo,  l'anémie  à  forme  de  chlorose  liée  à  la  syphilis  ne  nécessite 
pas  pour  sa  production  une  infection  particulièrement  grave,  mais  se  dévoile 
ordinairement  dès  le  début  d'une  syphilis  vulgaire. 

Ce  qui  explique  en  r('-alitc  l'apparition  de  ces  anémies  à  forme  de  chlorose, 

(')  TnoussEAC,  toc.  cil.  p.  555. 
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c'csl  non  pas  l'aU'oclion  à  propos  de  l.upiclli;  elles  éclalonl,  mais  lo  lorrain  sur 
lequel  celte  adccUon  a  germé.  (;oinMic  l.i  cliiorosc  vraie,  elles  soni,  l'apanage 
(lu  sexe  l'éminin  et  de  la  puberl/-. 

Aussi,  doil-on  admellrc  av(H-,  M.  Ilavcin,  ipic!  ces  lails  soiil  du  domainr:  de  la 
chlorose  et  appliquant  la  désignalion  d(;  i-lihiru-andiiïwa  aux  clilorosc^s  com- 
plexes, peul-on  les  ranger  sous  les  appisllalions  de  chloro-andinie  liiherculeum, 
cliloro-cmémie  siypIiiltUcjuc,  ddord-anéinic.  di/spt'plif/ue,  cle. 

En  résumé,  les  anémies  qui  se  montrent  au  coiu's  d'états  morbides  anléci;- 
dents  sont  les  unes  symptomati(puis,  c'est-iVdirc  engcîudrées  par  c('s  étals  mor- 
bides, les  autres  chloroliques,  essentielles,  primitives  ou  |M(jl()p,illii(pjes,  c'est- 
à-dire  simplement  provoquées  par  ces  états  morbides. 

Les  anémies  sym]itomaliques  revêtent  deux  apjtarenccs  clinicpies.  I,<'s  unes 
se  modèlent  sur  la  chlorose  dont  elles  ne  se  distinguent  rpie  par  leur  cause  et 
leur  évolution;  il  en  est  ainsi  de  l'anémie  saturnine  et  de  certaines  anémies 
post-hémorrhagiques.  Les  autres  empruntent  à  la  chlorose  ses  lésions  et  une 
part  de  ses  symptômes,  mais  en  raison  de  la  diminution  de  la  masse  totale  du 
sang,  elles  ne  réalisent  point  les  conditions  nécessaires  à  la  proiluclion  des 
bruits  de  souffle  cardio-vasculaires. 

Les  anémies  chloroliques  provoquées,  les  chloro-anémies,  se  distinguent  de 
la  plupart  des  anémies  symplomatiques  par  leurs  bruits  cardio-vasculaires; 
elles  se  distinguent  en  outre  de  toutes  les  anémies  symplomatiques  accompa- 
gnées ou  non  de  souffles  cardio-vasculaires,  en  ce  que  celles-ci  atteignent  une 
intensité  proportionnée  au  degré  de  l'afleclion  causale,  alors  que  dans  les 
chloi'o-anémies  existe  une  disproportion  flagrante  entre  le  degré  de  l'aflection 
provocatrice  souvcmt  à  peine  commençante,  et  l'intensité  de  l'anémie  qui  une 
fois  entrée  en  scène  s'individualise  dévolue  pour  son  propre  compte  à  la  façon 
de  la  chlorose  vulgaire. 

Si  la  chlorose  peut  apparaître  à  l'occasion  d'autres  affections,  elle  donne 
elle-même  naissance  à  des  troubles  des  diverses  fonctions  qui,  s'accentuant, 
peuvent  en  imposer  pour  des  états  morbides  indépendants.  Il  en  est  ainsi 
notamment  des  troubles  gastriques  et  cardiaques. 

En  présence  de  la  coexistence  d'une  anémie,  et  soit  d'une  dyspepsie  avec  dila- 
tation de  l'estomac,  soit  de  palpitations  accompagnées  de  souffles  cardiaques, 
les  questions  suivantes  devront  donc  se  poser  :  l'anémie  a-t-elle  ou  noia  les 
caractères  de  l'anémie  chlorotique?  dans  l'affirmative  s'agit-il  d'une  chloro- 
anémie  ou  d'une  chlorose  accompagnée  de  troubles  digestifs  ou  cardiaques? 

La  première  question  est  facile  à  résoudre,  et  notamment  Tauscultalion  du 
cœur  et  des  vaisseaux  fournira  de  précieuses  indications.  Si  celte  auscultation 
est  négative,  celte  déduction  s'impose,  que  l'anémie  est  symptomalique  de  la 
dyspepsie  ou  d'une  cardiopathie. 

L'anémie  ayant  les  caractères  de  la  chlorose,  la  seconde  question  devra  être 
abordée.  La  dyspepsie  des  chloroliques  n'a  aucun  caractère  qui  permette,  à  coup 
sûr,  de  la  distinguer  en  soi  d'autres  dyspepsies  susceptibles  de  devenir  l'occa- 
sion de  la  chloro-anémie  ;  aussi  l'interrogatoire  seul  des  malades  permettra-t-il 
d'établir  la  chronologie  des  états  morbides  et  de  porter  ainsi  le  diagnostic  soil 
de  chloro-anémie  dyspeptique,  soit  de  chlorose  avec  dyspepsie.  Habituellement 
la  dilTérenciation  de  la  chloro-anémie  cardiaque  avec  la  chlorose  accompagnée 
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tlo  souflli's  cl  lie  [lalpilalioiis  u'ollVc  aucune  iliriicullo.  Mais  il  n  eu  esl  pas 
tonstanimenl  ainsi,  la  clilorosc  pouvant  parfois  ilonncr  naissance  à  dos  souffles 
([ui,  dans  Icursiè^c  cl  dans  leurs  aulres  caraclèros,  se  modMcnl  sur  les  souffles 
organicpies.  On  peut  demeurer  alors  hésilanl.  en  allciidaiil  les  cIVcls  du  Iraile- 
nienl  qui  fait  ilisparaîlre  les  souffles  inori;anii|ni's. 

Lorscpic  la  chlorose  aura  éiè  reconnue.  1  Hu  dr\ia  s'ciVorccr  d'élablir  sur 
l'examen  ilu  sang  le  degré  auquel  elle  es!  |iai\  i  une.  11  esl  exceplionnel  qu'elle 
atteigne  le  degré  extrême  cl  ([ue  l'on  doive  aijili'r  la  i|ueslion  de  l'anémie  ])er- 
nicicuse.  Il  serait  très  important,  eu  nuire,  dr  |iou\(iir  distinguer  de  la  chlo- 
rose curable,  la  chlorose  constitutionnelle,  dans  hniucdle  s'associent  à  l'hy- 
poplasie  du  sang  des  hypoplasies  vasculajres  qui  la  rendent  incurable.  Mais 
l'épreuve  seule  du  Irailemenl  permet  de  faire  eellc  dill'éreneialion. 


TRAITEMENT 

Les  considérations  que  nous  avons  émises  louchant  la  nature  el  l'éliologie 
de  la  chlorose  indiquent  clairement  les  eondilions  (|u'il  faul  rcnq)lir  pour 
obtenir  la  guérison. 

Tout  d'abord,  les  causes  occasionnelles  à  la  laveur  des(iuelles  la  maladie 
s'est  décelée  devront  élre  écartées. 

^I.  Ilaycm  a  constamment  vu  les  chlorotiques  do  la  classe  pauvre,  (|ui  Ira- 
vaillent  jusqu'à  épuisement  des  forces,  être  rapidement  soulagées  ]M'ndant  les 
premiers  jours  de  leur  hospitalisation.  «  J'attribue,  dit-il,  l'amélioration  de  leur 
état  simplement  à  la  cessation  de  tout  travail,  a\i  repos  du  corps  el  de 
l'esprit  (')  ». 

Des  efl'els  semblables  suivront  le  rapatriement  des  nostalgiques,  le  mariage 
des  fiancées,  le  rétablissement  des  fonctions  digeslives,  s'il  s'agit  de  chloro- 
anémie  dyspeptique  ;  l'application  du  traitement  spécifique,  s'il  s'agit  de 
chloro-anémie  syphilitique. 

Mais,  soit  (]uc  la  chlorose  se  déclare  spontanément,  soit  (jue  la  cause  qui 
en  a  amené  l'apparition  ne  puisse  être  atteinte,  soit  que  la  suppression  de  cette 
cause  laisse  subsister  la  maladie  ou  ne  fasse  qu'en  atténuer  les  manifestations, 
il  conviendra  de  fournir  au  sang  les  matériaux  (]ui  sont  nécessaires  à  la  réno- 
vation et  à  la  viabilité  des  hématies. 

Entre  ces  matériaux,  le  plus  important  esl  le  fer,  qui,  dit  M.  Ilaycm,  «  est  le 
médicament  par  excellence  el  en  quelque  sorte  le  spécifique  de  la  chlorose  ». 

La  part  que  prend  normalement  le  fer  à  la  composition  des  hématies  explique 
l'utilité  ou  même  l'indispensabililé  de  son  administration  dans  la  chlorose.  La 
matière  albuminoïde  active  des  globules  rouges,  l'hémoglobine,  ofl're,  en  effet, 
une  constitution  ferrugineuse,  et  certains  physiologistes  même  pensent  que  la 
li.xation  de  l'oxygène  par  les  hématies  se  fait  par  l'intermédiaire  du  fer.  Or  si, 
à  l'état  normal,  d'après  les  estimations  de  Prcyer,  le  sang  d'un  homme  de 
(i')  kilogrammes  eonlienl  environ  .")  grammes  de  fer,  celle  quantité  descend  au 

(')  G.  ILiviiM,  Les  MédlralioH!:.  '2'  série,  1880,  p.  27.". 


MAI.ADIKS   Sl'KCIALKS   DU   SANO.  511 

moins  de  nioiliô  lors(iuc  la  cliloroso  esl,  <l(!  moycniK!  iiitensiW,  de  lellc  sorte 
([uc  dans  les  cas  ordinaires,  les  liéinalios  dcvroiil,  fixer  l'Cj-'iO  environ  de  fer  pour 
([ue  la  f^uérison,  au  moins  Uîinporairc,  soit  obUuine. 

Les  eaux  minérales  fcrruyineusos  soid.  trop  peu  rielies  en  fer  jjoiir  combler 
un  tel  déficil,  si  bien  (ju'il  (!sl,  indispensable  (!(•  s'adrc^ssci-  ;i  une  pii'p.'ualion 
pharmaeculique. 

Celle  qui  a  donné  les  meilleurs  l'ésullaLs  à  M.  Ilayc-m  el  (jui;  de[)uis  IXX." 
(époque  à  laquelle  nous  étions  iriLern(!  de  M.  llayem)  nous  prescrivons  nous- 
méme  à  peu  près  exclnsivemenl,  est  le  protoxalale.  (l'est  une  poudre  jaune, 
très  fine,  insoluble  dans  l'eau,  facilement  solubilisée  par  le  suc  gastrique  acide. 
l">lle  doit  être  ordonnée  à  la  dose  de  (),'iO  ;i  0,40  ccnlif^rammes  par  jour,  en 
deux  fois,  au  début  des  deux  principaux  repas. 

On  peut,  dans  la  pratique,  en  formuler  l'emploi  de  la  manière  suivante  : 

rrotox;\lal,e  de   foi' 15  prainnins. 

en  un  paquet  : 

Prendre  une  pincée  de  celle  poudre  de  fer  au  commencement  de  chaque 
repas,  dans  une  cuillerée  à  soupe  de  liquide,  bouillon  ou  potage. 

Le  protoxalatc  de  fer  est  presque  toujours  bien  supporté,  même  dans  la 
chloro-anémic  dyspepsiquc.  Néanmoins,  pour  en  faciliter  la  digestion  et  l'ab- 
sorption, il  sera  bon  de  recommander  aux  malades  hypopeptiqucs  sans  hyper- 
chlorhydrie  de  prendre  une  demi-heure  après  les  deux  principaux  repas,  dans 
un  demi-verre   d'eau  sucrée,  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 

Acide  chlorliydriqnc  ]iiir 2  gr.  5 

Eau  dislillt'c 250  grammes 

Si  au  bout  de  quelques  semaines  elle  provoquait  un  peu  de  pyrosis,  on  la 
suspendrait  pendant  quelques  jours.  De  même,  si  le  protoxalate,  au  bout  d'un 
mois  et  demi  ou  deux  mois,  fatiguait  l'estomac,  occasionnait  quelques  troubles 
intestinaux  ou  de  la  pesanteur  de  lete,  on  en  interromprait  l'usage  pendant 
une  dizaine  de  jours. 

Il  paraît  utile  quelquefois  de  varier  la  nature  des  préparations  ferrugineuses  : 
dans  ces  cas  on  aura  recours  au  tartrale  ferrico-potassique  préconisé  par 
Niemeyer,  Laache  ('),  au  chlorure  ferreux,  au  lactate  de  fer,  ou  au  proto- 
iodure. 

D'autres  médicaments  que  le  fer  ont  été  proposés  et  usités  dans  le  traitement 
de  la  chlorose  ;  les  uns,  tels  que  l'huile  de  foie  de  morue,  ont  un  effet  peu 
sensible;  les  autres,  tels  que  le  manganèse,  ont  un  effet  nul;  d'autres  enfin, 
tels  que  le  quinquina  administré  sous  forme  de  vin  au  début  du  repas,  ont 
un  efl'et  désastreux. 

L'arsenic  seul  peut  rendre  des  services  en  quelques  occurrences,  en  parti- 
culier dans  la  chlorose  des  garçons.  Il  en  esl  ainsi  encore  dans  la  chloro-anémie 
tuberculeuse,  le  fer  pouvant  chez  les  tuberculeux  provoquer  l'apparition 
d'hémoptisies,  ainsi  que  cela  est  admis  depuis  Trousseau.  Il  est  une  raison, 
d'ailleurs,  qui  contre-indique  le  fer  d'une  façon  décisive  dans  la  chloro-anémie 
tuberculeuse,  c'est  la  constatation  du  rôle  défavorable  à  l'éclosion  ou  à  l'évo- 

(■')  La.\ciie,  Le  traitement  des  anémies.   Congrès  de  Berlir,   1870;  Mercredi  mcd.,  p.  597. 
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lulion  iK'  la  InliiMciiluse  joué  par  la  chlorose  <|ui  ainsi,  lail  inallrniiu  en 
certaines  circonstances,  devrait  (Mre  rcspecti-,-. 

Parmi  les  moyens  externes,  nous  nous  bornei'ons  à  cilic.  dulrc  les  iiilialalions 
d'oxygène,  les  lotions  froides,  le  tlrap  mouillé  et  li's  ddiiclics,  (|ui  chez  les 
garçons,  chez  les  hystériques  el  dans  la  chlui-ose  \ul^ai^l•  en  voie  d'amélio- 
ration ne  manquent  poiid  ileriicacilé. 

En  l'ait,  dans  l'iinmense  majorité  des  cas,  (Hilre  la  pres(ii|ili(iii  c-apilale  ilii 
l'er,  le  médecin  devra  se  lionier  à  guidei'  les  rhhiroliipies  dans  leur  rc'giiiie 
alimentaire  et  leur  hyg-iène. 

r.t)ntrairemenl  à  l'opinion  courante,  les  malades  deMdiil.  au  dejjul  de  la 
cure,  suivaid  les  conseils  de  M.  Ilayeni.  renoncer  au  \iii.  à  l,i  liiére.  auialV-,  au 
thé,  pour  boire  à  chacun  des  rejias  snij  un  liers  de  litre  de  lail  piii'  non  lidiiilli. 
soil  un  liers  de  litre  d'eau. 

Elles  se  nourriront  essentiellemenl  de  xiamles  de  liduclieiie.  i\c  xolaille. 
d'œufs,  de  poisst)ns  à  chair  maigre,  de  h'gnines  \eils  ri  de  IVnils  eiiils.  el, 
prendiDul   peu  de  pain  et  de  féculenls. 

■  On  a  la  l';\cheusc  habitude,  dit  M.  Ilayein.  de  l'aire  prendre  aux  elddid- 
liques  des  préparations  de  quinquina  cl  surloni  dn  \\i\  de  (juin(piina,  du  \in 
pur,  de  la  bière  forte;  on  bataille  avec  elles  pmir  l(Mir  l'aire  aeet>pler  dis  ali- 
ments succulents,  principalemenl  de  la  viande,  pour  Uupudle  elles  oui  une 
grande  répugnance.  Il  est  rare  qu'on  ne  détermine  pas  ainsi  une  aggravalion 
de  la  dyspepsie  ou  qu'on  ne  suscite  pas  l'apparilion  de  celle  grave  conqjlicalion 
alors  qu'elle  n'existe  pas  encore.  » 

Les  malades  devront  de  même  renoncer  aux  promenades  faiigunles,  à  la 
gymnastii[ue,  aux  soirées,  au  travail  physique  ou  inlellecluel  prolongé. 

Bref,  elles  mangeront  à  leur  appétit,  mèneront  une  vie  calme,  rc'gulièrc.  à 
la  ville  el  de  préférence  à  la  campagne,  à  l'exclusion  du  bord  de  la  mer. 

Bientôt,  sous  rinflueiiee  du  fer.  le  goùl  des  aliments  croîtra,  les  forces 
renaîtront,  et  peu  à  peu  la  \w  normale  sera  reprise  de  bon  gré  et  même  avec 
plaisir. 

M.  Hayem  a  sni\i  avec  une  minutieuse  allenlion  les  inodificalions  subies 
par  le  sang  des  cldorotiques  en  voie  de  réparation  sous  1  inlUience  d'un  Irai- 
leraenl  méthodique,  el  il  a  distingué  deux  phases  dans  l'évolution  du  processus. 

Dans  la  première,  dite  de  multiplication,  le  nombre  des  hématies  s'élève 
d'abord  brusquement,  puis  présente  des  oscillations  el  passe  par  des  maxima 
souvent  supérieurs  à. la  normale.  Le  sang  est  chargé  d'éléments  nouveaux,  non 
seulement  de  taille  inférieure,  mais  encore  de  structure  défectueuse.  Le  Irai- 
lemenl  a  paré  ainsi  au  défaut  de  quantité  des  hématies.  La  malade  a  repris 
des  forces,  recouvré  des  couleurs;  mais  il  ne  faut  pas  s'y  tromper,  la  guérison 
n'est  que  factice  et  les  rechutes  sont  aisées.  Si  l'on  insiste  sur  le  traitement 
ferrugineux,  commence  la  seconde  phase,  dite  de  perfectionnement;  la  taille 
des  hématies  s'égalise,  leur  forme  se  régularise,  leur  contenu  en  hémoglobine 
augmente;  en  un  mol  leur  développement  s'achève,  el  elles  deviemienl  aptes  à 
fournir  une  carrière  physiologique. 

Lorsqu'il  en  est  ainsi,  la  difficulté  qu'ont  les  bématoblastes  à  se  transformer 
en  hématies,  la  malformation  de  celles-ci  el  la  tendance  qu'elles  ont  à  péricliter 
loi  sont  fonjui'i'es.  la  chlorose  est  o-uéi'ie. 
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CHAPITRE   II 

ANÉMIE     PERNICIEUSE     PROGRESSIVE 


HISTORIQUE.         ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.  NATURE. 

ÉTIOLOGIE 

En  1808,  puis  en  1872,  Biermcr(')  a  al  lire  laUenlion  sur  un  f^lal  palholof^iquc 
singulier  auquel  il  a  donné  rappellalion  d'anémie  pcrnicieust;  progressive. 
Ce  type  morbide  n'était  pas  resté  jusqu'alors  totalement  méconnu,  contrain;- 
ment  à  l'estimation  de  l'observateur  suisse.  Il  avait  été  rencontré  déjti  en 
France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  par  Andral  (I8'21),  Piorry,  Beau, 
Wilks;  par  Addison  (1855)  qui  avait  proposé  la  désignation  d'anémie  idiopa- 
Ihique;  par  Lebert  (1858),  qui  s'était  rallié  à  celle  d'anémie  essentielle  ;  enfin  par 
Trousseau.  Ce  dernier  auteur  est  particulièrement  explicite  :  «  L'anémie,  celle 
surtout  qui  est  survenue  lentement  à  la  suite  de  fatigues  physiques  déme- 
surées ou  de  peines  morales  prolongées,  à  la  suite  de  l'excès  des  plaisirs  véné- 
riens, de  la  mauvaise  alimentation,  d'un  allaitement  trop  longtemps  continué 
et  dans  de  mauvaises  conditions,  cette  anémie  assez  commune  dans  nos  hôpi- 
taux, surtout  chez  les  pauvres  filles  qui  deviennent  mères  et  qui  veulent  rem- 
plir leurs  devoirs  maternels  tout  en  se  livrant  à  un  travail  trop  peu  rétribué, 
et  qui  ne  leur  permet  pas  de  se  nourrir  convenablement,  cette  anémie  ne  peut 
en  général  être  modifiée  par  les  martiaux  et  comme  elle  est  accompagnée  d'une 
faiblesse  excessive,  d'une  inappétence  invincible,  nous  ne  pouvons  dans  quel- 
ques cas  arriver  à  relever  les  aptitudes  de  l'estomac  auxquelles  nous  faisons 
immédiatement  appel,  bien  convaincu  que  la  bonne  alimentation  est  la  pre- 
mière des  conditions  curatives.  Quoi  que  nous  fassions,  les  malades  meurent 
avec  un  insurmontable  dégoût,  avec  une  fièvre  vive,  une  soif  ardente,  et  les 
recherches  anatomiques  ne  nous  révèlent  rien,  si  ce  n'est  une  pâleur  universelle 
des  tissus  et  une  profonde  décoloration  du  sang(*).  » 

L'histoire  de  l'anémie  pernicieuse  progressive,  toutefois,  ne  commence  à  pro- 
prement parler  qu'avec  les  importantes  recherches  de  Biermer.  Elle  a  été  par- 
tiellement élucidée  depuis  par  un  grand  nombre  de  travaux  parmi  lesquels  il 
faut  citer  ceux  de  Immermann  (1874),  Ouincke  (1876,  77,  80).  Lépine  (1876, 
77),  Ferrand  (1876),  Ilayem  (1876,  80-89),  Sôrensen,  H.  Mûller  (1877),  Eichhorst 
(1878),    Ouinquaud,   Bernheim   (1879),    Laache,    ^^'arf^vinge,    Frankenhauser 

(*)  Biermer,  Tageblatt.  dei'42.  Versamm.  deutsch.  Naturforscher  u.  Aerzte  in  Dresden,  a°  8, 
IX°  section,  S.  175,  1868.  —  Du  même,  Correspondenzblatt  f.  Schweiz,  Aerzt,  Jahrg.,  II,  n»  1, 

1872. 

(-)  Trousseau,  Clin.  mdd.  de  VHùLd-Dieu,  7r  vol.,  5°  édit.,  p.  70. 
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(1880),  réU-one,  KjcUbory  (I88i),  Ilcnrol  (1880),   riuuchard  OS>SNj,   IlaiioL  el 
Legry  (1881)). 

A  l'auliipsie  d'un  certain  nombre  de  sujets  ([ui  avaient  présente''  une  anémie 
rapidement  extrême,  cL  chez  lesquels  on  avait  pu  porter  le  diagnostic  il'anémie 
pernicieuse  progressive,  ont  été  trouvées  des  b-sions  diverses,  carcinomaleuses, 
tuberculeuses,  etc.  Ces  constatations  ont  conduit  ([uekiues  esprits  à  la  négation 
de  l'anémie  pernicieuse  progressive;  exprimée  en  IS77  p;ir  M.  Hickliii,  celte 
opinion  a  été  reprise  en  1889  par  M.  Cliabrul. 

La  xérilé  est  ((u'en  face  de  l'anémie  extrême  essentielle  de  Biermer  se 
placent  des  anémies  extrêmes  symplomaliciues,  de  même  que  des  anémies 
diverses  deutéro])allii(iues  se  rangent  en  regard  de  l'aiuMiiie  essenlielle  clilo- 
rolique. 

La  pari  la  plus  large  élanl  faite  aux  anémies  extrêmes  symplomaliques, 
l'anémie  pernicieuse  progressive  mérite  encore  une  place  spéciale  dans  le 
cadre  nosolc>gi(|ue. 

Chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  cette  maladie,  la  peau,  les  tissus  el 
les  organes  sont  d'une  excessive  pAleur;  cependant  l'émaciation  fait  assez 
souvent  défaut.  Le  sang  esl  peu  abondant,  aqueux,  imparfailcmenl  coagulé, 
d'une  coloration  jaunûlre  ou  brunAlrc  analogue  à  une  sérosité  louche;  sa  den- 
sité diminue  el  de  1055  peul  descendre  à  1028,2  (Ouincke).  Les  hémorrhagies 
sont  fréquentes  cl  multiples,  habituellement  punctiformes,  parfois  plus  éten- 
dues. Biermer  les  a  allribuées  à  une  dégénérescence  graisseuse  des  capillaires, 
que  plusieurs  analomo-palhologisles  ont  vainement  recherchée.  On  les  ren- 
contre dans  la  peau,  dans  les  muqueuses,  notamment  dans  celles  de  l'estomac, 
de  l'intestin,  de  la  vésicule  biliaire,  des  voies  urinaires  cl  des  organes  géni- 
taux ;  dans  les  séreuses,  telles  que  le  péricarde  et  l'endocarde  ;  dans  le  tissu 
conjonclif  interstitiel,  dans  les  muscles  el  particulièrement  dans  le  myocarde; 
dans  la  moelle  des  os;  dans  les  ganglions  lymphati((ues  et  dans  la  rate;  dans 
le  foie  el  le  pancréas  ;  dans  les  poumons;  dans  la  suljstance  blanche  du  cerveau 
el  dans  la  rétine,  où  l'on  trouve  parfois  également  de  petites  ectasies  vascu- 
laires  fusiformes  et  ampullaires  ;  enfin  dans  la  dure-mère  el  de  préférence  à 
sa  face  interne  où  les  foyers  sanguins  s'entourent  de  minces  membranes. 

Les  cavités  séreuses  renferment  ordinairement  une  certaine  quantité  de 
liquide  cilrin  ou  sanguinolent.  De  môme  le  tissu  cellulaire  de  l'intestin  ou  du 
larynx  peul  se  montrer  infiltré  de  sérosité. 

Le  cœur  est  généralement  petit,  par  exception  hypertrophié.  Ses  cavités, 
parfois  agrandies,  sont  presque  entièrement  vides  de  sang.  Le  myocarde,  pûle, 
mou,  friable,  esl  semé  de  taciies  jauniltres,  particulièrement  nombreuses  sur 
les  piliers  de  la  milrale,  qui  correspondent  à  une  dégénérescence  graisseuse 
avancée  des  fibres  musculaires.  Millier  a  rencontré  cette  môme  dégénérescence 
dans  le  diaphragme  el  les  intercostaux. 

L'aorte,  le  plus  souvent  normale,  est  quehjuefois  étroite  comme  chez  les 
chloroliques. 

L'appareil  digestif  peut  être  le  siège  d'une  simple  décoloration  anémique,  'a 
laquelle  s'ajoutent  ou  non  des  sufTusions  hémorrhagiques  ou  des  infiltrations 
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œdémateuses.    Il  peiiL  ôf^'îilcmenl,  i)r(:seiil,er  dans  sr;s  diverses  [).'irli(!s  eotisli- 
luanlcs  d'aulres  alléralions. 

Ainsi,  l'esLomac  est  assez  l'n'wjucininenl,  rr!i[)|)(;  dans  ses  glandes  d'unt;  di'igé- 
nérescence  graisseuse  ou  d'une;  alrophic;  prononeées.  L'atrophie  des  glandes 
stomacales  a  pour  eonséquence  la  disparition  eoin[)lète  d'un  grand  nombre  de 
celles-ci.  Elle  se  traduit  à  l'autopsie  par  l'amincissement  de  la  mnqueuse  gas- 
trique. Dans  un  fait  que  nous  avons  observé,  cet  amincissement  (;tait  tel,  que 
la  surface  interne  de  l'estomac  ne  pouvait  que  difficilement  Hvk  distinguée  de 
rextcrnc  :  la  muqueuse  atrophiée  et  lisse  avait  pris  les  caractères  grossiers 
d'une  séreuse. 

Fenwick(')  le  premier  eu  1M70,  puis  suecessivenu;rd  Ponlick,  .Schuman, 
Quineke,  Nothnagel  ont  établi  la  relation  qui  existe  entre  l'aLiophie  de  l'es- 
tomac et  certaines  anémies  profondes. 

Si  ces  observateurs  n'avaient  pas  étudié  chez  leurs  malades  l'étal  du  sang 
d'une  façon  suffisante,  celte  lacune  a  été  comblée  par  Henry  et  Osier,  par  Bra- 
bazon  et  par  Noier.  Il  est  aujourd'hui  parfaitement  démontré  qu'à  l'autopsie 
de  certains  individus  ayant  succombé  avec  le  syndrome  de  l'anémie  pernicieuse 
progressive,  on  peut  trouver  la  muqueuse  stomacale  atrophiée.  La  question 
qui  demeure  pendante  est  celle  de  la  subordination  de  l'anémie  et  de  l'atro- 
phie des  glandes  stomacales. 

Plusieurs  auteurs  estiment  avec  Fenwick  que  la  lésion  gastrique  est  initiale 
et  qu'il  y  a  lieu  de  décrire  un  état  morbide  qui  mérite  l'appellation  d'alrophie 
stomacale.  S'il  en  était  ainsi,  l'anémie  pernicieuse  progressive  devrait  ôtre 
dépouillée  d'un  certain  nombre  des  observations  sur  lesquelles  est  étayée  son 
histoire.  Mais  l'atrophie  des  glandes  stomacales  n'est-elle  point  secondaire  au 
même  titre  que  l'atrophie  cardiaque? 

Dans  l'intestin  ont  été  rencontrées  les  mêmes  lésions  que  dans  l'estomac, 
c'est-à-dire  la  dégénérescence  graisseuse  des  épithéliums  et  l'atrophie  des 
glandes.  Sazaki  a  signalé,  en  outre,  l'atrophie  des  plexus  nerveux  de  Meissner 
et  d'Auerbach,  qu'il  considère  comme  le  point  de  départ  de  l'anémie  perni- 
cieuse. L'altération  du  grand  sympathique  ne  porte  pas  uniquement  d'ailleurs 
sur  les  plexus  intestinaux.  Brigidi  a  attiré  l'attention  sur  l'atrophie  des  cellules 
ganglionnaires  du  grand  sympathique,  sur  l'atrophie  et  la  dégénérescence 
graisseuse  de  ses  fibres  et  sur  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  qui  entre  dans 
la  constitution  de  ses  filets  et  de  ses  ganglions.  Ne  s'agit-il  point  ici  encore  de 
lésions  deutéropalhiques  subordonnées  à  l'anémie  elle-même? 

Les  follicules  clos  isolés  ou  agminés  de  l'intestin  sont  quelquefois  légère- 
ment tuméfiés.  Il  en  est  de  même  des  ganglions  mésentériques  et  de  la  rate. 

Le  pancréas  est  A^olumineux,  frappé  dans  son  épithélium  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Le  foie  est  pâle,  généralement  de  dimensions  normales,  par  exception  légè- 
rement augmenté  de  volume.  Il  n'a  été  soumis  à  l'examen  microscopique  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  cellules  hépatiques  pourraient  être  infiltrées 
de  graisse.  Dans  l'observation  qu'ont  publiée  MM.  Hanot  et  Legry  toute 
dégénérescence  graisseuse  faisait  défaut  ;  la  lésion  consistait  essentiellement 

t')  Fenwick,  On  alrophy  of  thc  slomach;  The  Lancet,  1679,  p.  "S. 
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dans  l'alrophio  oxInMiic  il'un  grand  nombre  de  fcllulcs.  doiil  los  iiovaux  ôlaienl 
devenus  inaptes  î»  fixer  les  matières  coloranlos. 

Les  reins  sont  le  siège  de  modifii-ations  liisloloyiijues  inconslanles  et 
diverses,  gloménililo.  iiillanunalicm  inirrsiilicllc,  dégénéresceiii'e  graisseuse 
épithéliale. 

Somme  toute,  les  divers  tissus  se  lonl  remarquer  d'une  l'açion  générale  par 
leur  pâleur,  jiar  l'inrdl ration  hémorrliagique  ou  œdémateuse  de  leur  Iramo  in- 
lerslilielle.  par  l'alropliie  "u  la  dégénérescence  graisseuse  de  leurs  éléments 
nobles. 

Il  n'est  aucune  de  ces  modiliralions  (pii  ne  puisse  èli-e  rallaciu'c  à  une  lésion 
primitive  du  sang. 

En  est-il  de  môme  des  altérations  (juc  subit  la  moelle  des  os?  Il  l'aul  remar- 
quer à  cet  égard,  que  dans  l'anémie  pernicieuse,  la  moelle  des  os  peut  se 
montrer  sous  trois  aspects  :  tantôt  elle  est  normale,  tantôt  elle  est  gélalini- 
Ibrme  comme  dans  les  cacliexies,  tantôt  enfin  elle  est  rouge.  eml)ryonnaire, 
riche  d'après  Conheim  en  hématoblastes  nucléés. 

Dans  celte  dernière  alternative,  l'état  de  la  moelle  osseuse  tranche  d'une 
façon  saisissante  sur  celui  des  divers  organes. 

Alors  que  ceux-ci  sont  en  décadence,  elle  est  en  pleine  acli\il(''. 

Selon  Pepper,  ce  retour  de  la  moelle  à  l'étal  cndjryonnaire  serait  Vinilium 
de  la  maladie  :  l'anémie  pernicieuse  serait  l'expression  d'une  activité  morbide 
de  la  moelle  des  os. 

Il  est  possible  après  tout  qu'il  existe  luie  lympliadénie  myc-logène  à  forme 
d'anémie  pernicieuse,  en  d'autres  termes  qu'il  existe  une  anémie  extrême 
symptomalique  de  la  lymphadénie  myélogène,  mais  ne  conviendrait-il  pas  de 
renverser  la  proposition  et  de  considérer  le  retour  de  la  moelle  à  l'état 
embryonnaire  comme  la  conséquence  de  l'anémie  extrême?  On  sait  qu'à  l'état 
normal  chez  l'adulte,  les  hématies  dérivent  des  hématoblastes  d'IIayem  et  qu'à 
l'étal  pathologique,  dans  les  anémies  profondes,  la  rate  et  la  moelle  des  os  par 
un  effort  vicarianl,  peuvent  verser  dans  la  circulalion  des  hématies  nucléés. 
Le  retour  embryonnaire  de  la  moelle  ne  correspond-il  pas  de  même  (jue  la 
légère  hypertrophie  splénique  notée  dans  certains  cas,  à  cet  effort  ultime? 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  concevoir  les  lésions  dégénératives  et  les  modi- 
fications actives  des  tissus  comme  subordonnées  à  l'altération  hématique. 

Ainsi  que  nous  le  montrerons  bientôt,  celle-ci  consiste  essentiellement  en 
une  diminution  considérable  du  nombre  des  hématoblastes  et  des  héma'ies. 

Alors  que  dans  la  chlorose  les  hématoblastes  ne  font  point  défaut,  mais  se 
transforment  malaisément  en  hématies  imparfaites  d'une  viabilité  insuffisante, 
le  processus  de  sanguinification  est  ici  alleinl  dans  sa  source  même.  De  l'in- 
fécondité du  sang  en  hématoblastes,  de  V anhémalopoièse  (Hayem)  découlent 
l'abaissement  progressif  du  chilTre  des  hématies,  l'hypertropliie  compensatrice 
de  celles  qui  subsistent  et  la  résurrection  des  fonctions  hématopoiétiques 
fœtales  du  foie,  de  la  raie  et  de  la  moelle  osseuse,  qui  se  traduit  par  la  réappa- 
rition dans  la  circulalion  d'éléments  qui  y  font  défaut  à  partir  du  septième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  globules  rouges  à  noyaux. 

Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  conditions  qui  ont  été  capables  de 
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Larir  la  genèse  des  hémaloljlaslcjs  a[i))araisHciil,  iiisi^iiiliaiitos  ou  iiK^mc  l'^cliap- 
penl,,  et  si  iiinsi  l'am^mie  pai'aîl,  vérilahlcmenl  éclosc  (Vi:\U;-\n<yn\f,  datis  le  plus 
grand  iioiiiln-i',  la  iiiahidic  iri''cl;il,<M|u'à  l'occasion  de  causes  d'iuic  réelle  iuipor- 
lane(!. 

Il  faut  eilcr  la  grossesse  al  la  lacLalion  (Gusserow),  l'alinKinlaLion  insurii- 
sanle,  le  défaut  d'air  et  de  Imnièrc,  le  travail  physiiiue  exccssiC,  le  surmenage 
intellectuel,  les  cxcôs  et  les  chagrins. 

La  grossesse  et  la  lactation  occupent  ineonlestalil(Mii(Mil  la  prcMiii-rc  place 
dans  cette  (Hiologie.  Ce  sont  surtout  les  grossesses  répétées  dans  un  court  laps 
de  temps,  séparées  par  des  lactations  épuisantes  ou  bien  compliquées  de 
vomissements  incoercibles,  qui  ont  été  incriminées. 

La  maladie  tantôt  se  développe  pendant  la  gestation  dont  elle  al(rcg(;  la 
durée,  et  tantôt  apparaît  après  la  délivrance. 

L'alimentation  insuffisante  joue  également  un  rôle  considérable.  Certaines 
malades,  dont  l'histoire  a  été  relatée  par  Quincke,  ne  se  nourrissaient  que  de 
pommes  de  terre  et  de  café  de  mauvaise  qualité  ;  d'autres  vivaient  de  pain  et 
d'eau  ;  un  malade  de  M.  Hayem  ne  mangeait  que  du  pain  et  des  légumes  mal 
préparés. 

D'ailleurs  dans  un  certain  nombre  de  cas,  diverses  conditions  étiologiqucs 
se  coalisent  pour  faire  apparaître  l'anémie  pernicieuse.  C'est  ainsi  que  l'ali- 
mentation insuffisante,  les  fatigues  excessives  et  la  grossesse  se  rencontrent 
souvent  à  la  fois  daixs  les  antécédents  des  malades. 

Ces  notions  étiologiqucs  expliquent  le  développement  plus  fréquent  de  la 
maladie  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  à  l'âge  adulte  qu'à  toute  autre  époque 
de  la  vie,  dans  la  classe  pauvre  que  dans  les  familles  aisées,  dans  certaines 
contrées  misérables  de  la  Suisse,  de  la  Prusse,  du  Danemark  et  de  la  Suède 
que  dans  les  pays  riches. 

Depuis  (quelques  années  s'est  posée  la  question  de  l'existence  d'un  intermé- 
diaire microbien,  entre  les  conditions  étiologiqucs  de  l'anémie  pernicieuse  et 
les  lésions  hématiques  qui  en  constituent  l'essence  et  le  substratum. 

M.  Bernheim  (')  a  rapporté  l'observation  d'une  malade,  dont  le  sang  examiné 
après  la  mort  contenait  des  bâtonnets  articulés  immobiles  un  peu  plus  longs 
et  plus  larges  que  ceux  de  la  bactéridie  charbonneuse.  Ce  parasite  n'a  pu  être 
cultivé  par  MM.  Feltz  et  Engel,  et  inoculé  au  cobaye  il  n'a  produit  aucun  effet 
pathogène. 

Aufrecht  a  trouvé  dans  le  sang  de  trois  malades  des  vibrions  ressemblant 
aux  spirilles  de  la  fièvre  l'écurrente. 

L'examen  du  sang  d'un  certain  nombre  de  femmes  enceintes,  atteintes 
d'anémie  pernicieuse,  a  permis  à  Frankenhâuser(-)  de  constater  l'existence  d'or- 
ganismes formés  d'un  corps  arrondi  atteignant  le  dixième  du  diamètre  d'une 
hématie  et  munis  d'une  queue.  Ces  éléments  étaient  animés  d'un  mouvement 
extrêmement  vif  et  se  déplaçaient  à  la  façon  des  spermatozoïdes.  Il  existait  en 

(')  Bernheim,  Observations  d'anémie  pernicieuse  progressive  puerpérale;  Soc.  méd.  de 
Nancy,  Rev.  méd.  de  l'Est,  1879,  p.  487. 

(-)  Frankenhâuser,  Ueber  die  Aetiologie  der  perniciœsen  Anœniie  ;  Centralb.  f.  d.  medicin. 
Wissenscha/ft,  1885,  S.  -49. 
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outre  des  t'unnes  jiliis  luiigues,  sans  queue,  moins  mobiles.  Dans  un  cas  ces 
parasites  se  ti'ouvaieul  à  la  l'ois  dans  le  sang  de  la  mère  el  dans  celui  du  nou- 
veau-né. A  l'aulopsie  ils  se  montraient  très  nombreux  dans  le  l'oie,  iiarticuliè- 
remenl  dans  le  lobe  gauche. 

J'étrone  (')  a  retrouvé  clie/.  une  l'enime  les  micro-organismes  décrits  par 
Trankenhauser.  Il  a  fait  à  'i  lajiins  une  inoculation  sous-cutanée  du  sang  de  sa 
malade.  Le  premier  animal  n'a  pas  tardé  à  dépérir,  à  [Jillir,  à  perdre  l'appétit; 
sa  température  s'est  élevée  jusqu'à  41", ô;  son  sang  cependant  était  riche  en 
éléments  parasitaires.  Il  fut  sacrifié  le  vingtième  jour.  Les  organes  cl  les 
tissus  étaient  anémiés,  sauf  la  moelle  osseuse  el  le  foie  qui  contenaient  un 
grand  nombre  de  parasites.  Le  deuxième  lapin  résista  mieux  à  rinfcclion  ; 
comme  le  premier  il  fut  sacrifié  le  vingtième  jour;  les  organes  étaient  le 
siège  d'une  anémie  légère  à  part  le  foie  qui,  hyperémié,  renfermait  des  micro- 
organismes. 

Récemment,  M.  rienrot(-)  a  signalé  dans  le  sang  de  iIclix  niaUulcs  ail'ectés 
d'anémie  pernicieuse,  la  présence  de  petites  granulations  qu'il  est  porté  à  con- 
sidérer comme  de  nature  parasitaire.  Dans  un  cas.  ces  granulations  occupaient 
le  protoplasma  des  hémalies,  dans  l'aulre  elles  formaienl  en  oulre  de  petits 
amas  dans  le  plasma  (■). 

On  voit  combien  les  recherches  bactériologiques  qui  ont  été  poursuivies 
dans  l'auéniie  de  Biermer  sont  frustes,  et  combien  les  résultats  qu'elles  ont 
amenés  sont  discordants.  Les  notions  les  plus  précises  ont  été  fournies  par 
Frankenhauser  et  Pétrone.  Mais  c'est  ici  le  lieu  de  faire  celte  l'cmarque,  que 
le  sang  des  individus  atteints  d'anémie  pernicieuse  renferme  des  globules 
rouges  mobiles  qui  offrent,  avec  les  parasites  décrits  par  ces  observateurs,  une 
singulière  ressemblance.  Entre  ces  éléments  mobiles  en  eU'el,  l'on  distingue 
dune  part  des  hématies  moyennes,  petites  ou  naines  munies  de  prolongements, 
queues  ou  flagelles  contractiles,  et  d'autre  part  dos  hématies  d'une  extrême 
petite  taille  qui.  très  déformées,  prennent  l'aspect  de  bûtonnets  noueux  et  se 
meuvent  à  la  façon  des  bactéries,  méritant  ainsi  l'appellation  de  pseudo-pava- 
sites  (Hayem).  L'avenir  seul  pourra  nous  apprendre  si  ces  éléments  déformés 
et  mobiles  n'ont  pas  été  pris  pour  des  parasites  véritables. 


SYMPTOMATOLOGIE.   —  PRONOSTIC 

L'anémie  pernicieuse  progressive  c/e'fcwte  insidieusement  :  les  malades  pillissenl 

(')  PÉTRONE,  Sulla  naliira  infclliva  dell'  ancniia  porniciosa  di  Bicrmcr;  Lo  Spcrimcntatc, 
188i,  T.  LUI,  p.  230. 

(-)  IIenrot,  Contribution  à  l'oludc  de  l'anémie  pernicieuse  progressive,  Associât,  franc, 
pour  ravanceiuent  des  Sciences,  Nancy.  1886,  2°  part.,  p.  755. 

p)  Chez  le  cheval,  les  vétérinaires  ont  observé  le  développement  d'une  maladie  à  laquelle 
ils  donnent  la  désignation  d'anémie  pernicieuse.  L'affection  se  montre  cliez  les  animaux 
débilités  par  le  surmenage,  le  séjour  prolongé  à  l'écurie,  ou  par  des  maladies  antérieures, 
telles  que  la  pneumonie.  Cliniqucment  elle  est  très  comparable  il  l'anémie  pernicieuse 
humaine.  D'après  les  recherches  de  Zscuokke,  elle  serait  parasitaire  et  due  ù  des  microbes 
de  forme  bacillaire.  Sa  nature  parasitaire  serait  encore  établie  par  l'atteinte  simultanée  de 
plusieurs  animaux  dans  la  même  écurie.  Immingek  aurait  également  observé  l'anémie  per- 
nicieuse à  l'état  cnzootiquc  chez  le  bœuf. 
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et  perdoiiL  les  l'orces;  ils  cprouvcnl,  des  palpilalions  cl,  .s'cssoiil'Hciil,  aiscnioiil, ; 
leurs  foncLions  digesLivcs  s'allèrcnl, ;  ils  dovieiinenl.  siijel.K  aux  hoiirdoniiofnenlH 
d'oreilles,  aux  éblouisseincnls  el,  iloiviîiil,  au  hoiil,  de  plusieurs  soMiaiucs  se 
confiner  à  la  chambre,  puis  s'alil,(;r. 

A  la  pliane  d'ckil,  la  jieau  cl,  li^s  niucpiciiscs  sciiihicnl,  cunipli-li'nirnl,  f^\saMgucs. 
Le  Légunienl  cxlcrne  prcsenlc  une  décoloraliou  cadavci'i([iu!  dislincle  de  la 
leintc  jaune  paille  des  cancéreux  et  de  la  leinle  jaune  cireuse;  des  chloroliqucs. 
Ouelquel'ois  elle  prend  une  couleur  bronzée  comme  dans  la  maladie  d'Addison, 
ou  bien,  en  môme  temps  que  les  sclcroti([ues,  une  couleur  subictérique.  Les 
ongles  deviennent  IViables  et  se  l'endillent;  les  cheveux,  ternes  et  secs,  tombent 
parfois  rapidement.  L'amaigrissement  est  très  marqué  ou  au  contraire,  cl  le 
plus  souvent  l'embonpoint  est  conservé.  Les  paupières,  la  face  entière,  ou  les 
malléoles  s'œdématient;  exceptionnellement  se  montrent  l'ascile  et  l'hydro- 
Ihorax. 

Des  hémorrhagies  cutanées  apparaissent  de  bonne  heure  :  elles  siègent  de 
préférence  aux  membres  inférieurs  sous  la  forme  de  pétéchies  ou  d'ecchymoses. 
Moins  fréquentes  sont  les  hémorrhagies  muqueuses,  les  pétéchies  buccales  et 
conjonclivales,  les  épistaxis,  les  gingivorrhagies,  l'hématémèse  et  le  mélœna. 
Ainsi  que  l'a  montré  Biermer,  les  hémorrhagies  l'étiniennes  peuvent  être  consta- 
tées dans  la  majorité  des  cas.  Elles  ne  sont  toutefois  pas  constantes,  ni  spéciales, 
car  on  les  rencontre  également  dans  le  purpura  hemorrhagica  et  dans  les  ané- 
mies extrêmes  symptomatiques.  En  général,  ces  hémorrhagies  ne  troublent  pas 
la  vue  et  par  conséquent  elles  doivent  être  recherchées.  A  l'examen  ophlhal- 
moscopique,  elles  se  traduisent  par  des  taches  rouges  ou  brunes  dont  le  centre 
est  clair  (Manz)  ;  leurs  dimensions  sont  variables,  mais  toujours  minimes;  leur 
forme  est  allongée  et  habituellement  elles  rayonnent  autour  de  la  papille  au 
voisinage  de  laquelle  elles  s'agglomèrent  plus  nombreuses. 

La  maladie  demeure  apyrétique  pendant  un  temps  assez  long,  quelquefois 
même  pendant  toute  sa  durée.  Fréquemment,  lorsque  l'anémie  est  devenue 
extrême,  la  fièvre  s'allume,  affectant  un  type  continu,  rémittent  ou  irrégulier 
et  pouvant  s'élever  au  delà  de  40".  Au  lieu  de  l'élévation  thermique  finale,  on 
peut  d'ailleurs  observer  l'hypothermie,  et  dans  un  cas  publié  par  H.  Mûller  la 
température  est  descendue  jusqu'à  2i",8. 

Le  pouls  est  d'ordinaire  mou  et  par  intervalles,  rapide.  Les  cai'Otides  sont  le 
siège  de  battements  marqués.  La  jugulaire  externe  est  assez  fréquemment  le 
siège  d'un  vrai  pouls  ou  d'un  faux  pouls  veineux;  le  bruit  de  mouche  peut  y 
être  perçu,  et  au  niveau  de  la  jugulaire  interne  le  bruit  de  diable  accompagné 
du  frémissement  cataire. 

Les  palpitations  sont  communes,  spontanées  ou  suscitées  par  le  moindre 
effort;  elles  se  produisent  sous  la  forme  d'accès  pendant  lesquels  le  cœur  bat 
violemment.  La  matité  cardiaque  chez  quelques  malades  est  accrue  et  attribuée 
à  une  dilatation  des  deux  ventricules  ou  du  seul  ventricule  droit.  Par  l'auscul- 
tation on  reconnaît  tantôt  l'existence  d'un  seul  bruit  de  souffle  prédominant  à 
la  pointe  ou  à  la  base  et  tellement  intense  parfois  que  l'on  est  porté  à  croire  à 
une  affection  valvulaire,  et  tantôt  plusieurs  bruits  de  souffle  de  la  pointe  et  de 
la  base.  D'une  manière  générale,  les  signes  stéthoscopiques  cardio-vasculaires 
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sûiil  moins  coiislauttf  niic  dans  la  chlorose,  surluul  loisi|iu'  l'alVcrlioii  csL  par- 
veniio  à  son  plus  haut  ilcgrc^;  la  masse  tolalo  du  sanif  est  alors  cerlaincmcnl 
anioinilric  cl  l'une  des  conditions  nécessain-s  à  la  réalisation  des  soui'tles 
anémiques,  ù  savoir  une  tension  sanguine  siiriisanlc.  Mipprimée  (llayein). 

Avec  les  accès  de  palpitations  eoïncideiil  ou  allcincnl  des  accès  dys|)néiipies; 
en  dehors  de  ceux-ci  les  mouvements  respiraloires  sont  Icuèrcnicnt  accélères. 
L'auscidlation  des  poumons  est  négalive. 

L'iiili'llii^cnce  demeure  intacte  iicmiaiil  la  phis  grande  partie  de  l'évolution 
nioiliiilc.  \'(M-s  la  (in  cependant  elle  de\ienl  généralement  paresseuse  et  (piel- 
quel'ois  elle  sombre  entièrement.  L'insomnie,  l'réipiente  et  rebelle,  lait  place,  aux 
approches  de  la  mort,  à  une  somnolence  continuelle  el  au  coma.  Les  bourdon- 
nements d'oreilles,  leséblouissemeuts,  les  vertiges,  les  nausées,  les  déraillanccs 
apparaissent  dès  que  la  position  horizontale  est  abandonnée  pour  la  station 
assise.  Des  sensations  diverses  de  constriction  thoracique,  d'oppression  ajoutent 
leur  angoisse  au  sentiment  profond  tl'une  exli-éme  faiblesse.  Par  exception  se 
produisent  des  attaques  apopicctil'ormes,  des  paialysies  passagères  de  la  fac(î 
el  des  membres  ou  des  convulsions. 

Les  troubles  dyspeptiques  manquent  rarement  :  tantôt  l'inappétence  est 
absolue  surtout  pour  la  viande,  tantôt  et  notamment  au  début  de  l'aireclion 
existent  delà  polyphagie  elde  la  polydipsie.  L'ingestion  des  aliments  est  suivie 
de  ballonnement  du  ventre,  de  renvois,  de  brûlures,  souvent  de  vomissements 
ou  de  diarrhée;  celle-ci  devient  assez  fréquemment  incessante  et  tenace. 
L'estomac  peut  être  dilaté,  sensible  au  palper.  C.ahn  et  von  Mering  ont  dans  un 
fait  constaté  la  disparition  de  l'acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique.  Le  l'oie 
et  la  rate  sont  de  dimensions  normales,  parfois  cependant  légèrement  aug- 
mentés de  volume. 

L'urine  est  assez  abondante,  forlcment  colorée  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  Sa  densité  et  sa  réaction  sont  normales.  Le  taux  de  l'urée  est  augmenté 
selon  certains  observateurs,  abaissé  d'après  d'autres.  L'acide  urique  est  éliminé 
en  excès.  La  proportion  de  chlorure  de  sodium  est  amoindrie;  celle  de  l'acide 
phosphorique  est  variable,  soit  accrue,  soit  diminuée.  Aux  principes  normaux 
de  l'urine  s'ajoutent  quelquefois  du  sang,  de  l'albumine,  des  pcptones  (Laache), 
de  l'acide  lactique  (Holl'mann),  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine.  L'indiean 
augmente,  et  se  montrent  l'urohématinurie  et  lurobilinurie  attribuées  à  la 
destruction  exagérée  des  hématies  par  Ouincke,  à  cette  même  condition  au 
début  de  la  maladie  par  M.  Ilayem  et  ultérieurement  à  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie. 

En  présence  du  tableau  de  l'anémie  pernicieuse  progressive,  l'élude  du  sang 
s'impose  comme  une  absolue  nécessité. 

L'on  constate  tout  d'abord  que  le  liquide  qui  s'écoule  de  la  piqûre  prati(iuéc 
avec  une  lancette  à  la  pulpe  du  doigt  est  d'une  grande  p;\leur  et  d'une  extrême 
lluidité.  Il  est  peu  coagulable;  aussi  la  petite  plaie  saignc-t-clle  abondamment. 

Vraisemblablement,  la  partie  liquide  du  sang,  le  plasma  présente  des  modi- 
fications chimiques;  mais  elles  sont  jusqu'ici  indéterminées.  Sorensen  toutefois 
a  fait  celte  importante  remarque  ijue  le  sérum  n'exerce  pas  d'action  dissolvante- 
sur  les  hématies  normales. 

Les  éléments  figurés  ollrcnl  des  altérations  considérables. 


KO  rédiiil,  mi^ino 

■)(;o()oo<;i,  il  linooo.  Diiiis 

l'()ii|iciil,  i-ll   coiii-lcs  pill'S 


li:ii)i(ilro.  Sans 
rlilK!  liiillo,  (le 
il     II'    (li.-iiiirl  !■(! 
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Lrs  f^liiliiilcs  niiif^cs  siiiil,  iiioili(i<-s  (huis  Iriir  iKiiiilirc  leurs  iliiiii  iridii'-.  Ii-ur 
l'oniK;,  leur  r(';sislaiicc,  leur  Iciiciir  en  \\riii(>y;\<>\)\iii:. 

Leur  chinVc  (UiKCfMid  j'apidciiiriil  :iu  voisiiiaf^o  d'un  million 
à  quelques  ccnlaincs  de  mille;  Laa(die  l'a  vu  loiiilicr  à 
les  préparations  de  san^-  frais,  ils  se  (lis])ei-seiil.  ou  se  ; 
(fig.l3). 

Leur  lésion  principale   cniisisle   dans  I  aeeroisSCnuml  (le  leill 
doute,  le  saut;'  renrernie  un    cerlain   nonilire  d'élf'îirK'nls  de   im 
petite  taille  et  d'éléments  nains,  c'est-à-dire  des  iK-malies  A 
moyen  est  de  7i',5,  de  fi'', 5  et  oscille 
entre  5'', 5  et  6  u.,  mais  le  nombre  des 
éléments  de  grande  taille,  c'est-i'i-dire 
des    hématies   d'un   diamètre    moyen 
de  Si*, 5  s'accroît  notablement,   (!t  de 
plus  on  voit  apparaître  dans  le  sang- 
des  éléments  anomaux,  des  hématies 
géantes  dont  le  diamètre  va  de  9  à 
16  [j.  (fig.  15).   Dans  certains  cas,  les 
hématies   géantes    arrivent    à    repré- 
senter   le    huitième    du    chiffre    total 
(Hayem). 

Le  nombre  élevé  des  hématies  de 
grande  taille  et  l'apparition  des  glo- 
bules géants  conduisent  à  l'aug- 
mentation de  la  valeur  globulaire 
(Hayem,  Lépine,  Laache).  On  saille 
moyen  de  déterminer  cette  valeur,  G  ; 
il  suffit,  le  nombre  des  hématies,  N, 
étant  fixé  par  l'hématimétrie ,  la  ri- 
chesse globulaire,  R,  c'est-à-dire  la 
richesse  en  hémoglobine  d'un  milli- 
mètre cube  de  sang  étant  déterminée 
par  la  chromométrie  de  diviser  le  premier  chiffre  par  le  second  pour  obtenir  le 

résultat  cherché  =^=0.  A  l'état  normal,  R  étant  exprimé  par  le  chiffre  fictif 

5000000,  G  =  J.  Dans  la  chlorose  et  la  plupart  des  anémies,  le  taux  de 
l'hémoglobine  s'abaissant  plus  que  le  chiffre  des  hématies,  la  valeur  globulaire 
tombe  au-dessous  de  l'unité  G<1.  Dans  l'anémie  pernicieuse  le  nombre  des 
hématies  s'ablaisse  plus  que  le  taux  de  l'hémoglobine  et  il  en  résulte  que  G>-1. 
Bien  que  assez  souvent  les  hématies  soient  plus  pâles  qu'à  l'état  physiologique, 
en  raison  de  leurs  grandes  dimensions,  elles  sont  plus  riches,  prises  individuel- 
ement,  que  les  hématies  saines  en  hémoglobine.  M.  Hayem  a  vu  dans  un  cas  la 
valeur  globulaire  égaler  1,70,  en  d'autres  termes,  chaque  hématie  contenir 
presque  la  quantité  d'hémoglobine  que  renferment  deux  hématies  saines. 
Laache  considère  cette  augmentation  de  la  valeur  globulaire  comme  un 
caractère  essentiel  de  l'anémie  pernicieuse  progressive  ;  M.  Lépine  lui  attribue 
de  même  une  importance  considérable,  car  il  ne  l'a  pas  vu  manquer  dans  un 


Fig.  13.  —  Préporalion  de  sang  frais 
dans  l'anémie  pernicieuse  progressive 
(d'après  M.  Hayem). 
>es  hémalies  se  groupent  en  courtes  piles  ou 
se  monlrenl  dispersées  dans  la  mer  plasma- 
lique  (comparer  celte  figure  avec  la  figure  3). 
Los  hémalies  ne  dilTèrent  pas  seulement  des 
hémalies  normales  par  leur  mode  de  groupe- 
ment; elles  se  font  encore  remarquer  par 
leurs  déformations,  l'inégalité  de  leur  taille 
et  les  dimensions  géantes  d'un  certain  nom- 
hre  d'entre  elles.  Dans  la  mer  plasmalique, 
outre  les  hématies  isolées  et  les  pelits  Mots 
liémaliques,  on  distingue  un  leucocyte,  quel- 
ques amas  hématoblastiques  et  de  fines  fi- 
hrilles  fibrineuses. 
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seul  des  faits  qu'il  a  élmiit's  ;  mais  dans  iino  olisorvalion  de  M.  Ilayeni  elle 
faisait  défaut. 

La  forme  des  hématiesou  jjlutùl  d'un  certain  nomiired'Iiématies  est  niudiliée  : 
elles  reslcnl  biconcaves,  mais  perdent  leur  forme  régulière  pour  prendre  la 
figure  de  raquettes,  de  fuseaux,  de  cornues,  etc.  (fig.  lô).  Ces  déformalions 
(poïkilocylose)  ne  ditVèrent  point  de  celles  qui  existent  dans  la  chlorose 
(voir  fig.  12)  et  dans  les  diverses  anémies  symptomaliques.  Elles  n'ont  duu(; 
pas  l'importance  qu'a  voulu  leur  attribuer  Ouincke. 

C'est  à  une  contractilité  morbide  du  proto]ilasnia  hématiquc  que  l'on  tend 
actuellement  ti  rattacher  les  changements  de  forme  subis  par  les  hématies  des 
anémiques.  Cette  contractilité  peut  encore  se  manifester  par  la  mobilité  des 
hématies.  Mais  alors  que  les  déformations  apparaissent  ti  tous  les  degrés  de 
l'anémie,  la  mobilité  n'appartient  qu'aux  anémies  extrêmes  ou  du  quatrième 
degré,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  conditions  étiologiques  de  celles-ci, 
qu'il  s'agisse  d'anémie  extrême  pernicieuse  progressive,  d'anémie  extrême 
symptomatique  d'un  cancer  ou  de  toute  autre  alVcclion.  La  mobilité  des  héma- 
ties s'oH're  sous  quatre  apparences  dilTérentes.  Certains  éléments  possèdent  une 
contractilité  amiboïdc  obscure  et  se  déforment  avec  lenteur  à  la  façon  des 
globules  blancs  ;  d'autres  se  munissent  d'un  à  trois  prolongements  tentacu- 
laires  colorés  par  l'hémoglobine,  immobiles  ou  doués  de  mouvements  et 
capables  d'amener  des  oscillations  dans  le  corps  globulaire;  d'autres  encore 
se  balancent  constamment  sur  place;  enfin,  certaines  hématies  prennent  l'ap- 
parence de  bâtonnets  noueux,  étroits,  d'une  longueur  de  ô  à  12  \j.  et  acquièrent 
la  propriété  de  se  déplacer  avec  activité  dans  le  champ  du  microscope.  La 
mobilité  douces  pseudo-parasites  persiste  pendant  2  à  o  heures  au  bout  des- 
quelles ils  se  transforment  en  éléments  rigides.  On  peut  alors  reconnaître 
qu'ils  sont  composés  par  des  globules  nains  déformés,  dont  le  disque,  très 
exigu,  porte  un  ou  deux  prolongements  en  doigt  de  gant  (Hayem). 

La  résistance  des  hématies  est  alïaiblie  :  elles  laissent  dissoudre  leur  hémo- 
globine dans  des  liquides  qui  n'attaquent  pas  les  hématies  saines  ;  sur  des 
préparations  sèches  elles  se  creusent  aisément  de  fentes,  de  vacuoles  ou 
donnent  naissance  à  des  cristaux.  Dans  les  préparations  fraîches  elles  se  trans- 
forment aisément  en  boules  sphériques,  très  colorées,  en  raicrocytes,  formes 
artificielles  qui  ont  retenu  à  tort  l'attention  d'Eichhorst. 

Les  hématoblastes  sont  remarquables  par  leur  petit  nomlire.  I)e  200 000, 
leur  chidre  peut  tomber  au-dessous  de  25  000.  Cette  lésion  est  hubiluelle  et 
parfois  progressive  (Hayem). 

Presque  toujours  les  leucocytes  sont  moins  nombreux  qu'à  l'état  sain;  Litten 
cependant,  dans  deux  cas,  a  noté  une  leucocytose  intense,  mais  passagère. 
Comme  dans  toutes  les  anémies  extrêmes,  les  leucocytes  sont  le  siège  d'alté- 
rations qualitatives  :  on  a  particulièrement  noté  leur  hypertrophie,  leur  vacuo- 
lisation  et  leur  surcharge  en  hémoglobine. 

Sur  les  préparations  de  sang  sec  colorées  par  l'eau  iodo-iodurée  on  peut 
mettre  en  évidence,  dans  la  majorité  des  cas,  des  globules  rouges  à  noyaux. 
Ceux-ci  proviennent  de  la  pulpe  splénique  et  de  la  moelle  osseuse  et  leur  appa- 
rition dans  le  sang  résulte  de  l'effort  que  font  les  organes  hématopoiétiques 
pour  compenser  Tinsuflisance  de  l'hématopoièse  normale  par  les  hématoblastes. 
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L'auômic  pornicicuso  n  (l'oi'diiiMirc  liih;  ntarrhe  véj^nUèvcmcul  [)rogrcssivc 
et  elle  conduil,  à  la  moii  en  ()M(!l(]U(;s  mois  ou  en  une  anii6e. 

Cependant,  i)arrois  elle  s'arrftte  ou  rnûmc  rétroeède  ;  l'anKMioi'atioii  est  alors 
tantôt  temporaire  et  suivie  bientôt  d'une  rechute  mortelle,  tantôt  définitive  cl 
couronnée  par  la  guérison. 

Quincke  et  divers  auteurs  ont  iciatc  des  l:iiLs  (|iii  rlaiilisscnt  la  poshiliilité 
d'une  terminaison  luîureusc.  Bien  qu'cxeeptionneis,  ils  suflisent  en  présenee 
d'une  maladie  généralement  regardée  comme  inéluctablement  l'atale  à  main- 
Icnir  un(^  ])()rle  (^ntr'ouvcrte  à  l'csjxïi'ance. 


DIAGNOSTIC 

La  constatation  d'une  anémie  extrême,  s'accentuant  d'une  façon  progressive, 
permettant  la  conservation  de  l'embonpoint  et  amenant  la  production  d'hé- 
mori'hagies  rétiniennes,  a  une  haute  signification  diagnostique. 

Mais,  d'une  part,  l'anémie  pernicieuse  n'est  pas  inévitablement  progressive, 
elle  enlrahie  assez  souvent  l'émaciation  et  ne  provoque  point  toujours  l'appa- 
rition d'hémorrhagies  rétiniennes  ;  d'autre  part,  l'anémie  extrême  et  progressive 
n'est  pas  le  lait  de  la  seule  maladie  de  Biermer  et  les  hémorrhagies  rétiniennes 
elles-mêmes  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre. 

Parmi  les  affections  susceptibles  de  produire  une  anémie  cliniquement 
comparable  à  l'anémie  pernicieuse  progressive  se  rangent  la  chlorose,  le 
cancer  de  l'estomac,  le  cancer  massif  du  foie  ('),  peut-être  la  lymphadénie 
ganglionnaire,  la  tuberculose,  l'impaludisme,  la  dysenterie,  la  diarrhée  de 
Cochinchine.  Les  hémorrhagies  répétées  peuvent  avoir  les  mêmes  consé- 
quences, et  il  en  est  ainsi  encore  de  certains  parasites  intestinaux,  le  holriu- 
ceplialus  latus  et  l'ankylostome  duodénal. 

La  désignation  d'anémie  pernicieuse  a  été  donnée  par  Reyher,  Runeberg  et 
Lichtheim  aux  accidents  causés  par  le  botriocephalus  latus.  Elle  pourrait 
encore  être  appliquée  à  une  partie  des  accidents  occasionnés  par  l'ankylostome 
duodénal,  habituellement  connus  sous  les  dénominations  d'anémie  des  mineurs, 
des  tunnels,  du  Saint-Gothard,  des  briquetiers  et  des  tropiques. 

Il  serait  important  de  savoir  si  aux  symptômes  comparables  ou  supposables 
de  ces  états  morbides  différents  correspondent  des  lésions  identiques  du  sang. 
Mais  nous  ne  possédons  que  des  renseignements  insuffisants  sur  l'état  du  sang- 
dans  les  anémies  dites  pernicieuses  subordonnées  au  botriocephalus  latus.  En 
ce  qui  concerne  l'anémie  occasionnée  par  l'ankylostome  duodénal,  Bozzolo  et 
Toma  ont  compté  chez  le  plus  atteint  de  leurs  malades  1465000  globules 
rouges,  chiffre  qui  dénote  une  anémie  intense,  non  une  anémie  extrême. 

Au  point  de  vue  hématologiquc,  l'anémie  de  la  maladie  de  Biermer  ne  se 
borne  pas  à  être  intense,  c'est-à-dire  à  atteindre  le  troisième  degré,  elle  devient 
extrême  et  atteint  ainsi  le  quatrième  et  dernier  degré.  Le  chiffre  des  hématies 
tombe  au-dessous  de  800  000  ;  les  formes  grandes  ou  géantes  prédominent  et 

(')  V.  Hanoï  el  A.  Gildert,  l.  c,  p.  125. 
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ainsi  la  valom-  ylobulairo  osl  comiminéinenl  accrue:  le  iiumbro  tics  honialo- 
blasles  se  rédiiit  coiiisitlcrablcinonl  cl  aiiparaisseiillcs  i-lobulcs  rouges  nucléés. 

Parmi  les  alïcclions  qui  clinii|ueiiieiil  sont  capables  d'en  imposer  pour 
l'anémie  pernicieuse  progressive,  quelques-unes  sont  connues  qui,  hémalolo- 
giquemenl,  peuvent  s'iilenlifier  à  elles,  c'csl-à-dire  réaliser  l'anémie  extrême  ou 
du  qualriéme  degré.  11  en  est  ainsi  de  la  chlorose,  connue  l'établit  une  obser- 
vation de  M.  Hayem,  des  hémorrliagies  répélées,  de  la  tulierculose,  du  cancer 
gastrique  ainsi  que  le  montrent  les  recherches  du  même  savant  et  enfin  du 
cancer  massif  du  foie,  comme  en  témoigne  un  fait  (|ui  nous  a  éléconnnuniqué 
par  M.  Hartmann. 

Un  seul  caractère  hcmnl<)logi(pie  distinguerait  rancmie  extrême  di^  la  maladie 
de  Bicrmer  des  anémies  extrêmes  d'autres  origines,  à  savoir  dans  la  première 
la  réalisation  précoce  des  lésions  du  quatrième  degré  et  dans  les  autres  leur 
production  tarilivc  el  pour  ainsi  dire  ultime. 

Lorsqu'une  anémie  extrême  soupçonnée  par  le  clinicien  est  îdliiinéc  par 
l'hématologue,  le  champ  du  diagnostic  est  très  restreint,  puisque  nous  ne 
connaissons  actuellement  que  la  maladie  de  Biermer,  la  chlorose,  les  hémor- 
rhagies,  la  tuberculose,  le  cancer  gastritpu»  et  hé))atiquc  qui  soient  capables 
de  lui  donner  naissance. 

La  chlorose  sera  aisément  écartée  en  raison  de  l'Age  et  du  sexe  des  malades 
ainsi  que  de  l'évolution  générale  de  l'alTection.  Le  rôle  éliologique  des  liémor- 
rhagics  sera  facilement  établi  sur  la  connaissance  des  commémoratifs.  Enfin, 
d'ordinaire  l'examen  complet  des  malades  ne  permettra  pas  d'ignorer  le  cancer 
ou  la  tuberculose.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  notamment  le 
cancer  de  l'estomac  peut  demeurer  latent  et  l'anémie  extrême  qui  s'y  rattache 
en  imposer  pour  une  anémie  pernicieuse  progressive. 

Il  n'est  pas  prouvé,  nous  l'avons  indiqué,  que  le  bolriurcphuliin  lotus  et 
l'anlcylostome  duodénal  puissent  amener  une  anémie  extrême,  au  sens  héma- 
tologique du  mot.  Cette  éventualité  n'est  cependant  pas  impossible  et  elle 
devra  être  présente  à  l'esprit.  Les  œufs  de  l'ankylostome,  les  œufs  et  les  pro- 
glottis  du  botriocéphale  devront  donc  être  recherchés  dans  les  selles;  un  anli- 
helmintique  en  cas  de  doute  jugerait  la  question. 

Il  serait  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  reconnaître  l'anémie  perni- 
cieuse progressive  avant  qu'elle  n'ait  atteint  le  degré  extrême.  Mais  il  est 
certain  que  plus  on  envisage  la  maladie  dans  ses  étapes  initiales,  plus  le 
diagnostic  est  entouré  de  difficultés.  L'anémie  pernicieuse  progressive  n'est 
pas  une  aircction  assez  commune  pour  que  les  premiers  désordres  qu'elle 
cause  lui  soient  généralement  rapportés.  Rapidement  l'anémie  devient  intense 
sans  être  encore  extrême  :  déjà  alors,  selon  Laache,  le  sang  se  fait  remarquer 
par  le  nombre  élevé  des  grandes  hématies  et  par  l'augmentation  de  la  valeur 
globulaire;  ces  altérations  ont  une  grande  valeur  sans  être  patliognomoniques, 
car  elles  peuvent  faire  défaut,  d'une  part  et,  de  l'autre,  exister  dans  divers  états 
morbides  tels  que  la  maladie  d'Addison  (Hayem).  Enfin,  la  maladie  aboutit 
à  l'extrême  anémie  :  soupçonnée,  elle  est  maintenant  reconnue,  sans  que 
cependant  un  diagnostic  puisse  être  tenu  pour  certain,  qui  n'a  pas  été  vérifié 
par  l'autopsie. 
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TRAITEMENT 


Los  prcs('ri[)l,ii)iis  ;iliinciilniros  cl,  liy^ii'>iiii|iirs  ijiii  l'oiivicmiciil  :iii  lr;iili'iii'-iil 
de  la  chlorose;  coiivicimciil,  (•galrniciil,  au  li-ailmuMil  <|c  l'aiirniir  ))(;rnici(;usn 
progressive. 

La  nourrilure  des  malades  se  (Composera  esseiilielh'inciiL  <i<;  lail,  d'œijl's  crus 
ou  peu  cuits,  de  viandes  rôlios  ou  grilk'es  Lien  cuiles,  de  poissons,  do  li'îgumes 
en  pur6e,  de  fromage,  de  l'ruils  cuils  et  confils.  Le  i)ain  sera  pris  en  petite 
quantité.  La  boisson  sera  formée  soit  de  lail,  soit  de  biôre  légère,  soit  d'eau 
additionnée  d'une  petite  quantité  de  vin  blanc  ou  de  (pielques  gouttes  de 
cognac. 

La  ville  sera  abandonnée  pour  la  campagne  et  de  préférence  pour  un  pays 
de  montagne,  si  l'état  des  forces  permet  le  voyage.  L'air  des  chambres  sera 
fréquemment  renouvelé  et  l'on  aura  recours  aux  inhalations  d'oxygène. 

Lorsque  la  maladie  n'est  pas  encore  très  avancée  dans  son  évolution,  le  fer 
devra  être  ordonné  comme  dans  la  chlorose;  M.  Hayem  lui  a  dû  deux  succès. 
Mais  à  la  phase  extrême  il  se  montre  d'une  inefficacité  (|ui  est  compréhen- 
sible. Il  ne  s'agit  plus  alors,  en  effet,  comme  dans  la  chloi'ose,  de  fournir 
aux  hématoblastes  un  principe  qui  facilite  leur  transformation  en  hématies 
et  qui  assure  la  viabilité  de  celles-ci,  il  faut  susciter  la  genèse  des  hémato- 
blastes. 

Le  phosphore,  la  strychnine,  le  sulfate  de  quinine  ont  été  essayés  sans  succès. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'arsenic.  Les  observations  actuellement  connues 
établissent  que  de  tous  les  agents  médicamenteux  c'est  celui  qui  a  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants.  D'après  une  statistique  dressée  par  Padley  sur 
22  cas  où  l'arsenic  fut  employé,  16  se  terminèrent  parla  guérison,  2  furent  suivis 
d'amélioration,  4  de  mort,  alors  que  sur  48  malades  soumis  à  d'autres  traite- 
ments un  seul  guérit,  42  moururent  et  5  eurent  un  destin  indéterminé.  Si  les 
faits  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison  appartenaient  réellement  à  l'anémie 
pernicieuse,  l'arsenic  pourrait  sans  exagération  notable  être  considéré  avec 
Conti  comme  le  spécifique  de  cette  affection.  L'arsenic  devra  de  préférence 
être  administré  par  la  bouche  sous  la  forme  de  liqueur  de  Fowler  à  la  dose 
quotidienne  de  10  à  20  gouttes.  S'il  est  mal  supporté  par  le  tube  digestif  on 
aura  recours  à  l'injection  hypodermique  quotidienne  d'un  demi  à  un  centimètre 
cube  de  liqueur  de  Fowler  modifiée  par  la  substitution  d'eau  de  laurier  cerise 
à  l'eau  de  mélisse  (Hayem). 

Lorsque  la  mort  est  menaçante  l'on  est  naturellement  porté  à  songer  à  la 
transfusion  de  sang  humain.  Théoriquement  cette  opération  est  parfaitement 
indiquée  depuis  que  M.  Hayem  a  montré  qu'elle  excite  d'une  manière  remar- 
quable la  production  des  hématoblastes.  Mais  en  fait  les  résultats  qu'elle  a 
donnés  sont  décourageants.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  qu'elle  est  regardée 
comme  une  ressource  ultime  et  pratiquée  à  un  moment  où  tout  effort  est  devenu 
impossible  à  l'organisme  épuisé. 
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LYMPHADÉNIE    ET    LEUCÉMIE 


HISTORIQUE.     -  ÉTIOLOGIE.  —  NATURE 

La  découverle  d'un  élat  pathologique  caractérisé  par  raugmcnlalion  du 
nombre  des  leucocytes  du  sang  et  par  l'hypertrophie  de  certains  organes 
hématopoiéliques,  la  rate  et  les  ganglions,  est  due  à  Virchow  (')  (18'ki).  L'auteur 
allemand  après  avoir  donné  à  sa  première  observation  le  titi-e  de  sanr/  blanc 
(Weisses  Blut),  proposa  plus  lard  la  désignation  de  leukœmie  que  Leudel 
modifia  euphoniqucment  en  celle  de  leucémie. 

Quelques  semaines  avant  Virchow,  Bennett  {')  avait  relaté  deux  cas  de 
maladie  et  d'hypertrophie  de  la  rate  où  la  mort  était  survenue  par  suite  de 
matière  purulente  dans  le  sang  (Two  cases  oi"  disease  and  enlargement  of  the 
spleen  in  which  death  took  place  from  the  présence  of  purulent  matter  in 
the  blood).  Il  s'était  attaché  à  établir  que  les  globules  blancs  accumulés  dans 
le  sang  étaient  difl'crcnts  des  leucocytes,  qu'ils  offraient  les  caractères  des  glo- 
bules de  pus,  et  que  ce  pus  s'était  formé  dans  le  sang.  11  ne  tarda  pas  d'ail- 
leurs à  abandonner  cette  conception  d'une  maladie  pyémiquc  d'un  genre 
nouveau,  et,  tout  en  entamant  avec  Virchow  un  lutte  de  priorité,  il  accepta  les 
idées  de  son  adversaire,  opposant  au  mot  leukœmie  le  mot  de  leucocijthémie. 

Avant  Bennett  lui-même,  en  1859,  Barth  et  Donné  avaient  observé  un  cas  de 
leucémie  avec  hypertrophie  de  la  rate.  Le  l'ait  ne  fut  mentionné  qu'en  1855, 
puis  publié  en  ISoll,  et  ainsi  «  les  deux  médecins  français  laissèrent  échapper 
une  découverte  qu'ils  tenaient  entre  leurs  mains  «  (Isambert). 

Dès  que  la  «  leucémie  »  ou  «  leucocythémie  «  fut  connue,  l'on  s'efforça 
d'en  découvrir  des  exemples  dans  les  écrits  du  passé.  En  1852  Hodgkin  (=), 
en  1801  Bichat,  antérieurement  Morgagni,  puis,  en  remontant  aux  premiers 
ûges  de  la  médecine,  Galien  et  même  Hippocrate,  avaient  rapporté  des  obser- 
vations d'hypertrophie  splénique  et  ganglionnaire.  L'on  trouva  dans  la  des- 
cription des  caractères  grossiers  du  sang  et  même  dans  la  simple  mention 
d'un  état  cachectique  terminé  par  la  mort  un  trait  d'union  suffisant  entre  les 
faits  anciens  et  les  nouveaux. 

En  réalité,  l'examen  microscopique  du  sang  permet  seul  d'affirmer  l'augmen- 
tation du  nombre  des  leucocytes,  et  par  suite  les  recherches  qui  ont  suivi  la 

(')  Virchow,  Froricp's  IVolizen,  1845,  n"  780. 

(')  Bennett,  Edimburgh  Med.  and  Surg.  Journ.,  1845,  vol.  LXIV,  p.  400. 
(')  Hodgkin,  On  sonie  morbid  appearances  of  the  absorbent  glands    and  spleen;  Med. 
chirurg.  transacL,  1832,  t.  XVII,  p.  108. 
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(lécouvorlo  (Ifi  Vir'fliow  soril,  ;'i  l'cxflnsion  dfs  ror^licrf-lics  .■inli'fii'iiri's.  (Ii^-|i(;s 
d'ûlre  u(,ilis('Hîs  pour  IVsdiliciilJon  de  l'Iiisloirc  df  l;i  Iciirc'Hiic. 

A  riiciirc  acLuclIc,  un  l'.-iil,  coiisidf'îrablo  doil,  l.oid,  d'.ilioid  rire  ;d'(iri)i<;,  c'est, 
que  la  leucémie  n'a  pas  mik^  cxislcnce  indépondanio  cl,  que  d'unr;  façon 
constante  sa  production  est  )i(''0  h  une  néoformation  de  lissu  lymplioïde,  en 
d'autres  termes  qu'il  n'y  a  pas  de  leucémie  sans  bjm.phadêide.  Les  observations 
de  Fcllz,  de  Lloyd  Roberts  et  de  Laptohinsky  ne  sont  pas  suffisamment  inac- 
cessibles il  la  criti(jue  pour  infirmer  cette  pro[)osition. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  processus  lyniiiliadr-njcjuc  occupe 
inilialcment  la  rate  ou  les  ganglions,  ainsi  que  Virchow  l'avait  constaté  dès 
l'abord.  Mais  il  peut  siéger  aussi  dans  la  moelle  des  os  (Ncumann)  ('),  dans 
l'amygdale,  dans  l'intestin  (l'.oliicr  ("),  Rendu),  dans  la  peau  (l'hih'ppar'l , 
Nachter,  Kaposi)  (■'). 

Au  cours  des  lymphadénies  diverses,  la  leucémie  apparaît  comme  une 
conséquence  de  l'irruption  dans  le  sang  des  cléments  cellulaires,  hyperplasiés 
dans  les  tissus  et  les  organes. 

Dans  le  sang  même,  ces  éléments  continuent  à  se  multiplier  ;  après  M.  Roux  (*) 
nous  y  avons  noté  la  présence  de  nombreux  leucocytes  pourvus  d'un  noyau 
polymorphe,  de  plusieurs  noyaux  distincts  ou  môme  d'un  grand  nombre  de 
noyaux  (plus  de  10  et  12)  riches  en  substance  chromatique,  et  différents  obser- 
vateurs, entre  autres  Mûller  {^),  y  ont  constaté  des  figures  karyokinétiques.  A 
côté  d'éléments  en  voie  de  division  se  montrent  d'ailleurs  des  leucocytes  plus 
volumineux,  privés  de  contractilité  amiboïde,  possédant  un  seul  gros  noyau 
pauvre  en  substance  chromatique,  que  l'on  peut  regarder  comme  des  formes 
vieilles  attardées  dans  la  circulation. 

La  permanence  dans  le  sang  de  ces  leucocytes  dont  la  carrière  biologique 
est  terminée,  doit  jouer  un  rôle  important  dans  la  progression  de  la  leucémie, 
mais  l'on  ne  saurait  souscrire  à  l'opinion  de  Lœwit  (")  qui  dénie  à  la  leucémie 
le  caractère  d'un  processus  actif,  et  considère  l'accumulation  des  globules 
blancs  dans  la  circulation  comme  l'unique  effet  de  leur  non-destruction. 

Comment  expliquer  avec  une  semblable  théorie  non  seulement  les  indices 
de  multiplication  qui  montrent  un  grand  nombre  de  leucocytes  du  sang,  mais 
encore  les  figures  karyokinétiques  que  présentent  les  éléments  des  ganglions, 
de  la  rate,  de  la  moelle  osseuse  (Millier)  et  les  leucocytes  qui  entrent  dans  la 
composition  des  lymphoraes  du  foie  et  des  reins  (Bizzozero)? 

Si  la  leucémie  n'a  pas  une  existence  distincte,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
lymphadénie.  Bonfils  (')  et  Trousseau  (')  ont  établi  la  réalité  d'une  lymphadénie 

(')  Neujiann,  Virchow's  und  Hirsch's  Jahresber.,  1869;  Archiv.  cl.  Heilkunde.  1871  u.  1872. 

(-)  Behier,  De  la  leucémie  intestinale  ;  Union  médic,  1869. 

(')  Kaposi,  Annal,  de  Dermat.  et  Sypliil.,  2°  sér.,  t.  VI,  1885,  p.  400;  —  Du  même,  Lympho- 
dermie  pernicieuse.  Pathol.  et  traitement  des  maladies  dé  la  peau,  traduct.  franc.  parBESMER 
et  DoYON,  2=  édit.,  t.  II,  p.  640. 

(*)  Roux,  Contribution  à  l'étude  du  sang  leucémique;  Province  médic,  n"  20  et  24, 1890, 

f)  MuLLER,  Zur  Leukaemie-Frage  ;  Deuts.  Archiv.  f.  klin.  Med.,  1891,  Bd  XLVIII,  S.  47. 

(")  LoEwiT,  Die  Beschaffenheit  der  Leucocyten  bei  der  Leukaemie  ;  Sit:;  d.  k.  Akad.  d. 
iym.,\Vien,  1887,  Bd  XCV. 

(')  Bonfils,  Réflexions  sur  un  cas  d'iiyperthrophie  ganglionnaire  généralisée;  Soc.  mcd. 
d'observat.,  Paris,  1856. 

(^)  Trousseau,  Clin.  mcd.  de  l'Hâtel-Dieu  de  Paris,  5°  édit,,  1877,  t.  III,  p.  609. 
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ganglionnaire  simiilo  :  W'dillt-/,  MiiUor  l'i.  M.  Laiulnuzy,  Slriinipcll  (■).  Banli  (■•), 
M.  Potain,  M.  Dobove  et  son  élî-ve  Bruhl  (')  celle  d'une  lyni[)luulénie  spléniquc 
simple  ilonl  les  parlicularilés  chez  le  nourrisson  onli'lé  fixées  par  von  JaUsch  ("). 
M.  Ilaycmelson  élève  Luzet  (").  Fede,  Peppcr(")  Conlieiin,  Zenkerse  sonleffor- 
cés  d'établir  la  réalité  dune  lymphadénic  osseuse  simple.  Démange  (")  et  Gilly  (') 
ont  attaché  leurs  noms  aux  lymphadénies  simples  d(>  l'amygdale  et  de  l'intestin  ; 
Trélal,  Malassez.  Monod  et  Terrillon  ('")  les  leurs  à  la  lympbadénie  teslicidaire. 
Enfin  la  connaissance  cliniiiue  puis  histologii[ue  île  la  lymphadénic  cutanée 
est  due  principalemenl  à  Alibcrt  (").  Bazin  ('*).  Ranvier,  dillot  ('"•),  MiM.  Lan- 
douzy  et  Debove,  Bcsnier,  Vidal  cl  Broci[  ("). 

Les  rapports  des  lymphadénies  simples  aveclcs  l\  iii|ilia(lciiii's  arcdinpagnécs 
de  leucémie  ont  été  compris  de  deux  façons  opposées.  Les  uns  ont  considéré 
la  leucémie  comme  ayant  une  signification  de  la  plus  haute  importance  et 
comme  établissant,  selon  son  existence  ou  sa  non-existence,  une  séparation 
dans  les  faits  de  lymphadénic.  A  la  lymphadénic  accompagnée  de  leucémie  a 
été  opposée  la  pseudo-leucémie  (Conheim)  ou  lymphadénic  non  accompagn(>e 
de  leucémie.  Telle  a  été  la  manière  de  voir  de  Trousseau  qui  a  regardé  la 
lymphadénic  ganglionnaire  simple,  Vadcnic,  comme  une  espèce  morbide  dis- 
tincte de  la  leucémie  ganglionnaire.  Les  autres,  au  contraire,  n'ont  attribué  à 
la  leucémie  qu'une  valeur  contingente  ou  épisodiquc,  et  ont  considéré  les 
lymphadénies  simples  ou  compliquées  de  leucémie  comme  faisant  partie  de  la 
même  entité  pathologique.  Défendue  par  ^^'underl^ch,  cette  idée  a  reçu  de 
MM.  Jaccoud  et  Labadie-Lagravc  ('=)  tout  .son  développement.  A  la  vérité,  la 
possibilité  de  voir  à  une  lymphadénic  primitivement  simple  s'associer  ultérieu- 
rement la  leucémie,  constitue  un  argument  de  la  [)lus  haule  \alciu'cn  faveur 
de  celte  conception. 

L'on  pourrait  de  même  disserter  longuement  sur  les  rapports  qui  exisleni 
entre  les  diverses  localisations  du  processus  lymphadcnit|ue.  Elles  possèdent 
des  caractères  communs,   leiu-  structure   et  leur    malignilé:  la  pluparl   sont 

(')  McLLER,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  18G1. 

h  StrCmpell,  Arch.  d.  Ileilkunde,  Bd  XVII  u.  XVIII. 

P)  B.\NTi,  Dell'  anémia  splcnica  ;  Florence,  1882. 

(*)  Bruhl,  De  la  splcnomégalie  piimilive;  Arcli.  gén.  de  méd.,  1891,  juin  et  juill. 

('■)  V.  Jakscii,  Uebcr  Leukacmie  uncl  Leukocylose  im  Kindcsaller;  Wien.  klin.  Woch., 
1889,  n"  22  et  2ô;  —  Ucber  die  Diagnose  und  Thérapie  der  Erkrankungen  der  Blules;  Prager 
med.  Woch.,  1800. 

(")  Lczet,  Élude  sur  les  anémies  de  la  première  enfance  et  sur  l'anémie  infantile  pseudo- 
leucémique;  77i.  dort.,  Paris,  1891. 

(')  Pepper,  Progressive  pernicious  anacmia  or  anacmatosis:  Americ.  Jourii.  of  llie  med 
Sciences,  LX.\,  p.  513,  oct.  1875. 

(*)  Dem.\nge,  Étude  sur  la  lymphadénic;  77i.  dort.,  Paris,  1874. 

('■')  GiLLV,  Élude  sur  la  lymphadénic  intestinale;  77).  doet.,  Paris,  1880. 

(•")  MoNOD  cl  Terrillon,  Essai  sur  le  lymphadénome  du  testicule;  Arcliiv.  gén.  de  med., 
1879,  vol.  II,  p.  54  et  525. 

(")  Alibert,  Monogr.  des  dermatoses,  t.  II,  p.  413  ;  Paris,  1855. 

('-)  Bazin,  Leçons  ihéor.  et  clin,  sur  les  affections  cutanées  artificielles,  p.  572,  Paris,  1862;  — 
Article  Mycosis  du  Dict.  cncycl.  des  Se.  médic. 

(")  GiLLOT,  Élude  sur  une  affection  de  la  peau  décrite  sous  le  nom  de  mycosis  fongoïdc 
(lymphadénic  cutanée);  TU.  cZoc^,  Paris,  1869. 

(")  Vidal  et  Broco,  Étude  sur  le  mycosis  fongoïde;  France  médic,  1885,  t.  II,  n"  79  à  85. 

(">)  Jaccoud  cl  Ladadie-Lagbave,  Art.  Leucocytiiémie  du  Nouv.  Dict,  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques. 
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susccpliljlcs  (1(^  w';K;c()iiii>:if^i](!r  (h;  liniréiiiio;  c(;rl,;iiii(!H  si;  l'oiil,  cii  «jiilrc  iciiiar- 
fjiior  par  la  IciulanccrcUrocossioniKîllc  dos  proiJuclions  auxf[iioilfis  olles  (IoiiiktiI, 
naissance,  onfinquclqnos-uncs,  lcs^aMf|;li(iMnai)T',  spl<''rii(|iir'  (;l  (issciisccocxisloni, 
(V(';(inornrnrMil,. 

Les  al'finiLôs  ne  sont  donc  p:is  douLciisos,  mais  la  prurondciir  des  disscrri- 
l)lanccs  csl  également  considérable. 

En  l'ait,  la  ((ucstion  des  relations  (pralTcchMil,  ciilrc  elles  les  ililIV-renles 
modalités  de  la  lymphadénie  est  inséparable  de  (-elle  de  Ir'iii-  naliire  même.  Or 
celle-ci  est  encore  entourée  d'une  obscurité  profonde. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  demandé  à  la  microbiologie  la  solution  du 
problème.  Klebs,  Gillavry,  Osterwald,  M.  Mayct,  M.  G.  Houx,  ont  rencontré 
des  parasites  dans  le  sang  leucémif(ue.  Honardi  (')  (18S9)  y  a  trouvé  les  slaphy- 
lococcus  pyogenes  aureus  et  albus  cbcz  deux  malades  atteints  de  lympliadénic 
splénique  avec  leucémie.  MM.  Kcisch  et  Vaillard  (1890)  (^),  cbez  un  individu 
afl'ecté  de  lympbadénie  ganglionnaire  et  myélogônc  avec  leucémie,  ont  ren- 
contré dans  le  sang  pendant  la  vie,  dans  le  sang  et  dans  les  tumeurs  ganglion- 
naires après  la  mort,  un  bacille  immobile  pathogène  pour  la  souris. 

Des  constatations  semblables  ont  été  faites  dans  les  lymphadénics  simples, 
non  accompagnées  de  leucémie,  par  Rindfleisch  ("')  et  Auspitz  (')  (188r))  rpii  ont 
signalé  l'existence  de  streptococci  dans  la  lymphadénie  cutanée  {■'■);  par  Carda- 
relli(1889)  qui  dans  la  lymphadénie  splénique  a  décrit  un  bacille  peu  différent 
de  celui  d'Eberth;  par  Majocci  et  Pcccini  (1886)  qui  dans  la  lymphadénie 
ganglionnaire  ont  observé  des  cocci  et  des  bacilles  occupant  les  vaisseaux  des 
organes  malades  et  qui  auraient  recueilli  ces  mêmes  micro-organismes  sur  le 
vivant  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz  ;  enfin,  par  MM.  Roux  et  Lannois  (")  qui, 
chez  un  malade  atteint  de  lymphadénie  ganglionnaire,  ont  recueilli  le  slaphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  dans  le  sang  pendant  la  vie,  dans  le  suc  des  ganglions 
après  la  mort,  et  qui,  ayant  inoculé  des  cultures  de  ce  staphylococcus  à  des 
lapins,  ont  constaté  entre  autres  lésions  le  développement  d'hypertrophies 
ganglionnaires. 

La  multiplicité  même  des  espèces  microbiennes  incriminées,  à  supposer  que 
leur  rôle  pathogène  soit  réel,  ne  permettrait  point  de  considérer  la  lymphadénie 
comme  une  néoplasie  infectieuse  spécifique  à  la  façon  de  la  tuberculose,  et 
conduirait  à  lui  assigner  le  rang  d'une  lésion  commune,  d'un  processus  banal. 
Mais  tous  les  faits  qui  ont  été  l'objet  de  recherches  bactériologiques  ne 
paraissent  pas  appartenir  sans  réserves  à  la  lymphadénie.  En  outre,  il  n'est 
pas  impossible  que  dans  un  certain  nombre  d'entre  eux,  l'infection  bactérienne 
ait  été  postérieure  au  développement  de  la  lymphadénie  elle-même.  Enfin,  dans 

(')  BoN.VRDi,  Deux  cas  de  leucémie  splénique  avec  schizomycctes  dans  le  sang:  Rivista 
rjen.  ilal.  di  ctinic.  med.,  n"  5,  0,  t88'J. 

(-)  KELsr.H  et  Vaill.\rd,  Tumeurs  lymphadéniques  multiples  avec  leucémie.  Constatation 
d'un  microbe  dans  le  sang  pendant  la  vie  et  dans  les  tumeurs  enlevées  aussitôt  après  la 
mort;  Annal.  Inst.  Pas!..,  p.  270,  t.  IV,  1890. 

('')  RiN'Di--LEiscH,  Mykosis  fungoïdcs;  Dcutsch.  med.  Wochenschr.,  1885,  n°  15. 

(■•)  Auspitz,  Ein  Fall  v.  ijranuloraa  fungoïdcs;  Vicvleljahv.f.  Dermat.  u.  Sijph.  Wien.,  ISSo, 
S.  125. 

(■')  Voir  H.XLLOPE.vu,  Du  mycosis  fongoïde  ;  Rev.  de  Uayem,  1885,  t.  XX\1,  p.  747. 

C)  Roc.x  et  L.\NN0is,  Sur  un  cas  d'adénie  infectieuse  due  au  staphylococcus  pyogenes 
aureus;  Ren.  deméd.,  1800,  p.  1011. 
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plusieurs  t';is.  1(111  lia  pu  ruusl.-ilcr  la  ]uvsence  de  goi-iiics  dans  le  saiii;-  liuu'c- 
nii(]UC  (')  el  (.laus  le  suc  des  luiHliiiliims  lyuipliadéuiciues.  Toulcs  les  lyni- 
pliadémes  no  seraienl-elles  doue  jias  parasilaires?  Certaines  lyiupliadénics 
ou  nii^nie  loulesles  lymphadénies  ne  puiseraienl-elles  pas  leur  oritfine  dans  une 
aelivilé  morhiile  du  jiroloplasma  des  eellules  lymphatiques  ipii,  une  l'ois  réalisée 
an  iiiiliiMi  de  (iindiliiiiis  eiiiMue  iinpéiK'Iraliles.  placerait  l'or^^anisnie  en  l'aee 
d'iiiie  aulci  inlVrlidii  pai-  des  (•léiiieiils  cellulaires  non  patlio^-(""nes  à  l't'tal 
normal?  La  lymphadénie  aeeonipaynée  ou  non  de  leueémie  devrait-elle  Hrc. 
ainsi  comparée  au  cancer  (')  cl  envisaprée  comme  la  néoplasie  infeclanle, 
eonunc  le  sarcome,  en  un  mot.  des  cellules  lymphatiques  prises  dans  leur 
ensemble,  c'est-à-dire  des  éléments  que  contient  le  tissu  réticulé  des  organes 
lymphoïdes.  qui  s'appellent  cellules  migratrices  tlans  les  lacunes  des  tissus  et 
leucocytes  dans  la  cavité  des  vaisseaux? 

Les  causes  de  la  lym|ihadénie  sont  aussi  oljseures  que  celles  des  néoplasies 
épilhéliomateuses  ou  sarcomateuses  en  général. 

Elle  est  incomparablement  plus  commune  dans  le  sexe  inasculin  ipie  dans  le 
féminin  et  apparaît  ordinairement  entre  .'')0  cl  aOans.  Mais  elle  peut  se  montrer 
h  loulûge,  cl  d'une  part  elle  a  élé  observée  chez  un  homme  de  7Ô  ans.  de  l'autre 
elle  a  été  rencontrée  chez  l'cnfanl  (G.  IL  Roger)  (^). 

Les  nourrissons  mêmes  sonl  sujets  à  la  lymphadénie  splénique  (Golilzinsky, 
Mosler,  V.  Jakseh,  Luzel).  Les  classes  pauvres  sonl  parliculièremenl  alleinles 
el  l'on  a  rapporté  quelques  faits  qui  élablissenl  le  rôle  do  l'Iiérédilé. 

Certaines  conditions  générales  de  débililalion,  lellcs  que  les  chagrins,  les 
émotions,  le  surmenage,  les  accouchemenls,  un  grand  nombre  de  maladies 
infectieuses  cl  notamment  l'impaludismo,  la  syphilis,  la  fièvre  typho'i'de, 
quelques  intoxications  el  spécialement  l'alcoolisme  ont  élé  accusées  déjouer  le 
lùlc  de  causes  déterminantes  Ou  a  également  incriminé  des  conditions  locales  : 
la  lymphadénie  intestinale  a  été  regardée  comme  pouvant  être  rcH'cl  d'une 
diarrhée  chronique,  la  lymphadénie  splénique  comme  susceptible  de  découler 
do  l'application  du  froid  ou  du  traumatisme  sur  l'hypochondrc  gauche  ;  enfin 
on  sait  que  Trousseau  a  insisté  sur  le  rôle  du  coryza  chronique,  de  la  tumeur 
lacrymale,  de  l'otorrhée  el,  d'une  façon  générale,  dos  lésions  superficielles  de  la 
peau  el  des  muqueuses  dans  la  genèse  de  la  lymphadénie  ganglionnaire. 

Si  l'on  a  rapporté  quelques  faits  qui  plaident  en  faveur  de  la  contagiosité 
possible  du  cancer,  —  J\L  Brouardcl(')  notamment  a  vu  une  fois  l'épithélioma 
du  pénis  suivre  l'épithélioma  du  col  utérin  et  réciproquement  l'épitln-lioma  du 
col  suivie  celui  du  pénis,  —  aucun  exemple,  à  notre  connaissance,  n'établit  la 
contagiosité  de  la  lymphadénie. 

(')  Lifi.N,  Communication  orale. 

(-)  Selon  M.  Uard,  la  leucémie  poun-ail  exister  en  dehors  de  toute  production  lympha- 
dénique.  Elle  n'aurait  rien  à  voir  avec  les  diverses  formes  de  l'adénic  el  devrait  tHre  con- 
sidérée comme  le  cancer  propre  du  sans;.  —  IJ.\m),  De  la  Icucocylliémie  considérée  comme 
le  cancer  propre  du  sang;  Lyon  médic,  1888,  l.  V.\\\,  p.  259.  —  M.  Bard  soulicnl  encore  que 
la  plupart  des  faits  de  lymphadénie  ganglionnaire  rcssorlisscnt  aux  cancers  des  ganglions, 
tandis  que  les  autres  doivent  élrc  considérés  comme  des  adénites  infectieuses  spéciales.  — 
Glillermet,  De  l'adénic;  sa  nature  infectieuse;  Th.  doct.,  Lyon,  1890. 

(')  G.-II.  HoGEB,  Note  sur  un  cas  de  leucocylhémic;  flcu.  mens,  des  mal.  de  l'enf., 'mai  1885. 

(*)  BnOLABDLL,  Communication  orale. 
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D'nillciirs  los  lentalivcs  d'inociiliilion  sf)nl,  (lomciini(!s  inriuclni'iisos  jnsqu'/i 
ce  jour.  l)i(r(^rcnl,os  espèces  aninifiles  soiiL  sujcLlcs  coriiini'  I  Immihik!  m  la  lyrn- 
phadc'Miic  ol.  ;'i  la  l(Mic'(>iiii(!;  il  ni  csl,  ainsi  du  cheval,  du  luriil',  du  rhicii.  du 
porc,  du  rlial.  i\i\  la  siiiiris(').  Les  condil-ioilS  soiil,  donc  fasoralilrs  pour  la 
recherche  de  rinocidaliilili'.  Or  Muslcr  :i  vaiin'inetil,  itijeclc'  du  sauf,»-  Jeuciîriiiqiic 
ilans  les  veines  iliin  chien  cl  d'un  lapin;  l!ollinf,''er  a  rtoiicJM  de  ses  expé- 
riences que  le  sang  d'un  animal  leiicciiiiquc  injeclr-  à  un  animal  sain  (Je 
m(^rne  espAce  ne  pi'odiiil,  ))as  chez  ce  dernier  la  lencémic.  Avec  MM.  ('..idiol  cl 
Roger  nous  avons,  nons-nn^ncs,  sans  r('SMll,al.  posilil'.  inocnli'  plusieurs  rdiicns 
sons  la  peau,  dans  le  p('>riliiinc  cl  dans  les  \cincs.  avec  des  g;uiglif)ns  lympha 
d(''ni(pies  enle\<''s  sur  deux  animaux  tic  la  nn'^me   espèce. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 


m-:  i.A  l,^Ml■ll  \ni;Mi-;  irr  m-:  i,a  ij:  ici:  mi  m  i:\  chAPinAi. 

La   hjiivpliuih'iwi  a   pour   subsIraLuui    anal.omo-jialhologique    la    produclion 
anomale  de  lissn  lymphoïde,  adénoïde  ou  réiiculé. 

Le    plus    souvent,    le    tissu   adénoïde    néolbrmé    est    typique,    c'esl -à-dire 
modelé  sur  le  type  du  tissu  adénoïde  normal,  tel  que  celui  qui,   par  exemple, 
entre  dans  la  constitution  des  ganglions  lym- 
phatiques. Il  est  alors  formé  par  des  fdjrilles  O 
conjonctives    d'une     extrême    délicatesse    qui             „      nO 
s'entre-croisent    pour   composer   un   réticulum                           O 
dans  les  mailles  duquel  se  disposent  des  cellules           O              qo 
rondes.  Le  réticulum  n'apparaît  pas  de  prime          *^       O       d-b    oo 
abord  et  il  est  nécessaire  de  chasser  mécani-               O    o  nO 
quement  par  le  pinceau  les  éléments  cellulaires                O    '^  n 
qu'il    contient    pour    le    mettre    en    évidence                O^        rÇ.               p 
(fig.  14).  Les  cellules  rondes  sont  formées  d'un                 O 
gros  noyau,  entouré  d'une  mince  couche  proto- 
plasmique;leurdiamètre,  peu  varié,  oscille  entre             j..     ,, 

O  et   Vf, 5;  elles  offrent  les  caractères   généraux         (Coupe  d'un  ganglion  lymphatique 

des  leucocytes  de  petite  taille,  autrement  dits  de  ''''''''^''  '""'  '"  p'°'^<"»"-> 

la  première  variété.  Les  productions  lymphadé- 

niques  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  qui  possèdent  des  parois  propres  sur 
lesquelles  s'insèrent,  comme  dans  les  ganglions,  les  mailles  du  réticulum. 

Le  tissu  adénoïde,  d'autre  part,  peut  devenir  mélatypiqup,,  c'est-à-dire  que 
dérivé  du  tissu  lymphoïde  il  s'éloigne  de  son  type  liistologique.  Dans  ce  cas. 

(')  Voy.  Pathol.  et  thérap.  spéc.  des  animaux  domesl..  par  Frieddergeiî  et  Frôhner    Irad 
par  Cadiot;  t.  II,  1891,  p.  260. 
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le  réliciiliini  poi-il  s;i  ili-licalessc  pour  s'épaissir  plus  ou  moins  iiolalihMiionl  et 
aux  cellules  leucocyliques  pcuvenl  se  suljsliluerilcs  élémcnls  plus  volumineux. 

On  a  proposé  la  désignation  de  lijDiplionie  ou  de  lijnipliadcnonw  pour  les 
produclions  consliluées  par  du  lissu  lymphoïde  pur.  cl  celle  de  lijiiiphosarco»\c 
pour  les  produclions  formées  par  du  lissu  lymphoïde  modifié. 

Lorsque  la  lymphadénie  a  pour  siège  inilial  un  organe  pourvu  de  lissu  lym- 
phoïde, elle  résulle  de  la  simple  hyperplasie  de  ce  lissu.  Quand  elle  apparaît 
dans  un  organe  privé  de  lissu  lymphoïde,  elle  se  traduit  tout  d'abord,  selon 
M.  Ranvier,  par  l'apparition  de  cellules  rondes  dans  cet  organe,  les  fibrilles 
du  réliculum  se  développant  secondairenienl. 

Le  lissu  lymphoïde  une  l'ois  constitué  demeure  [iresque  toujours  vivace  ou 
rétrocède.  Il  peut  cependant  se  détruire  et  s'éliminer.  Cette  évenlualité  est  géné- 
ralement regardée  comme  la  conséquence  d'une  oblitération  vasculairc(r{anvier). 

La  leucémie  ou  loucocytlicnric  a  pour  lésion  essentielle  raugniculiilidu  du 
nombre  des  leucocytes  du  sang.  Ce  nombre  peut  être  porté  à  uOU  000  par 
millimètre  cube  et  au  delà.  En  même  temps  que  le  chiffre  des  leucocytes 
augmente,  celui  des  hématies  tend  à  diminuer  de  telle  sorte  que  si  à  l'état 
normal  il  existe  dans  le  sang  1  globule  blanc  pour  r)00  globules  rouges 
environ,  dans  la  leucémie  il  est  habituel  de  compter  1  globule  blanc  pour 
20  ou  7i0  globules  rouges.  Quelquefois  môme  l'accroissement  du  nombre  des 
globules  blancs  et  la  diminution  des  hématies  sont  tels  que  le  chilï're  des 
premiers  devient  à  celui  des  seconds  comme  1  à  0  (Mosler),  1  à  -4  (Welcker), 
1   à  2  (Schreiber),  1  à  1  (Isambert),  ou  môme  5  h  2  (Sticker)  et  2  à  i  (Robin). 

On  sait  qu'à  l'état  normal  les  leucocytes  du  sang  se  divisent  en  3  variétés 
(fig.  iO)  :  la  première  est  représentée  par  de  petits  éléments  de  (i  à  7i',5  de 
diamètre,  privés  de  mouvements  amiboïdes  composés  d'un  noyau  volumineux 
qui  remplit  presque  tout  l'élément  et  qui  est  entouré  d'une  mince  couche 
proloplasmique  finement  granuleuse  ;  la  deuxième  variété  comprend  des  élé- 
ments plus  gros  de  7i',5  à  10  ia  de  diamètre,  doués  de  mouvements  ami- 
boïdes, formés  d'un  protoplasma  assez  abondant  finement  granuleux  qui 
entoure  un  noyau  unique  plus  ou  moins  singulièrement  découpé  ou  des 
noyaux  multiples;  la  troisième  variété  renferme  des  globules  de  8  à  9i',o  de 
diamètre,  possédant  la  contractililé  amiboïde,  pourvus  soit  d'un  noyau  unique, 
soit  de  deux  noyaux  séparés,  soit  encore  d'un  double  noyau  en  bissac  et  se 
distinguant  immédiatement  des  autres  leucocytes  par  les  grosses  granulations 
réfringentes  qui  occupent  leur  protoplasma.  Dans  la  leucémie,  le  nombre  des 
leucocytes  de  chaque  variété  est  accru;  lanlùl  l'accroissement  porte  principa- 
lement sur  les  leucocytes  de  la  première  variété,  en  d'autres  termes  sur  les 
(jlobulins  de  Robin;  tantôt  ce  sont  les  grands  leucocytes  qui  se  sont  particu- 
lièrement multipliés. 

D'ailleurs,  le  sang  ne  renferme  pas  seulement  des  leucocytes  normaux,  mais 
encore  et  en  très  grand  nombre  des  éléments  modifiés  dans  leurs  dimensions, 
leurs  réactions  histo-chiraiques  et  leurs  propriétés  biologiques. 

On  y  trouve  des  leucocytes  nains  dont  le  diamètre  n'atteint  pas  6  [j.  et  sur- 
tout des  leucocytes  géants  dont  le  diamètre  dépasse  15  et  même  20  u..  Ces  leu- 
cocytes de  grande  taille  renferment  un  unique  noyau  volumineux  pauvre  eu 
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subslîinrr  cliroriLiliiiiic  ri  sdiil  |)riv('-s  ilc  iii(iliilil(''  iiiiiiljnïdc  (IIl;'.  |.')),  Nciiiiintiii 
l'I  LuwiL  oui  iliiiic  ;i  juslc  lillT  iiisisli'  sur  l'iiicrlic  ilrs  Iciicocs  les  ilil  Siili)^ 
KuK'/MTliqiio,  iii.-iis  i-cllc-ci  ii'rsl  jiniiil  i;i''iii'r;i le.  I);iii';  un  cas  ou  nous  aMiii-. 
S|)(''cial('m(!iil,  ('■linlii'  (')  l'i  roui  racliliU'  îles  Iciii'hcn  Irs,  ikiiis  a\ons  iioli'-  ipii' 
l(!S  p^lohiilos  il<'  la  |in'iiiirrc  \aii(-l(''  i{iii  à  l^'lal  iKii'iiial  ni'  |iri''vriil  cul  ^imii'- 
ralenicnl  pas  ilc  iiiniivciiiciils  airiilupïilcs,  ainsi  (|iii'  les  ^IdIiiiIcs  •ji;^aiilcs(|iics. 
(Icmcnraiciil   iiniiinliilcs.    alors  i|iic   les   f^ldlmlcs    de   la    ileiixiénie    el    ilc    la    Inii 
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Fis-  13.  —  PrùparaUon  de  sang  sec  lUins  la  leucémie.  (Sang  il'iui  malade  allcinl  do  lynipliadénie 
leiicémiqiio  mi.^lc,  principalement  splcnique.  Celle  pré]iaralion,  duc  à  l'obligeanoe  de  .M.  I.inn. 
.1  élc  li.véo  par  la  chaleur  et  colorée  par  l'éosine  hémaloxylique). 

Dans  collo  fitture  nn  distingue  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs  : 

l.cs  glidiiili ".^  nm^'i  -;  snni  les  éléments  les  plus  nombreux.  Ils  se  séparent  en  globules  anuclcés 
et  gloliiilc-  niirii','^.  Les  seconds  sont  au  nombre  de  quatre  :  trois  d'entre  eu.'c  ont  un  seul  noyau 
et  le  qualrièiiie  renferme  un  noyau  à  sî.v  lobes. 

I.c  chiffre  des  globules  blancs  dans  cette  figure  est  à  celui  des  rouges  comme  un  est  à  cinq 
environ.  Onze  d'entre  eu.ï  sont  de  grands  éléments  contenant  un  seul  noyau  pauvre  en  sub- 
stance cliromatiquc.  Sept  sont  des  éicmenis  d'un  diamètre  moindre,  en  général,  pourvus  de 
noyau.'c  multiples  riches  en  siibslancc  cliromalique.  Enfin,  un  de  ces  leucocytes  est  chargé  de 
granulations  éosinophiles. 

sièmo  variété  avaient  une  conlractilité  norfnale.  Amenés,  grâce  à  leur  déplace- 
ment, au  contact  des  hématies,  ils  s'emparaient  de  ceux-ci  et  les  englobaient 
dans  leur  substance,  montrant  ainsi  les  mêmes  propriétés  ri/tnpliayicjiies  que 
les  leucocytes  normaux. 

On  trouve  encore  dans  le  sang  leucémique  des  leucocytes  infiltrés  d'hémo- 
globine, des  leucocytes  surchargés  de  granulations  graisseuses,  enfin  des 
leucocytes  dont  les  granulations  oiïrent  les  réactions  coloranles  indiquées  par 
Elirlich.  A  l'état  physiologique  les  granulations  proloplasmiques  des  leuco- 
cytes se  colorent  sous  l'action  des   réactifs  iieulres.    I^'on   ne   renconlre  que 
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l'aivmonl  dans  le  sang  des  leucocyles  ilonl  les  yranulalions  pronnenl  les  cou- 
leurs acides,  telles  que  Téosine,  et  basiques,  c'est-à-dire  des  leucocytes  (losiiio- 
philes  et  basophiles.  Il  n'en  csl  pas  de  m(>me  dans  la  leucémie  où  les  leucocytes 
à  granulations  basophiles  sont  plus  communes,  et  où  surloiil  h-  Icncoryli's  à 
granulations  éosinopliiles  deviennent  très  abondants. 

L'augmentation  considérable  du  nombre  des  leucocyles  ii'a|i|iailicnl  (]n'à 
la  leucémie,  et  toute  élévation  du  chilïre  de  ces  éléments  telle  (|iic  ccliii-ii 
qui  dépasse   70  000  est  patbognomoni(|ue  de  cet  élat  morbide. 

Mais,  alors  même  (jne  le  nombre  des  leucocyles  serait  inférieur  à  70  000,  ]o 
seul  examen  du  sang  pourrait  encore  permettre  de  reconnaître  si  l'augmenla- 
lion  du  chilTrc  de  ces  éléments  se  rattache  ou  non  à  la  leucémie.  Dans  les 
Icucor.ylose^,  en  effet,  c'esL-à-dirc  dans  toutes  les  augmentations  de  globules 
blancs,  indépendantes  de  la  leucémie,  ceu.\.-ci  posséderaient  tous  les  caractères 
des  éléments  normaux,  alors  (pie  dans  l'accroissement  leucémique  ou  leuco- 
cythémiiiue,  ils  seraient  le  siège  des  niodilicalions  cliiniiiiucs  iii(lii|ni''cs  pai'  h^s 
réactions  colorantes  d'Ehrlich. 

Le  nombre  des  hématies,  avons-nous  dit,  s'abaisse  en  même  lenq)s  que  celui 
des  leucocyles  augmente.  Il  n'est,  pas  rare  qu'il  tombe  de  -ioOOOOO  ou  f)  0000(10. 
chillVcs  normaux,  i\  2  500  000  ou  1 000  000  par  millimètre  cube.  Il  peut  descendre 
à  .')00  000  et  au-dessous.  Ainsi  que  dans  les  anémies  chroniques,  les  globules 
rouges  sont  déformés,  inégaux,  plus  ou  moins  décolorés.  Les  petits  éléments 
prédominent  d'abord,  puis  apparaissent  de  grandes  hématies  ou  même  des 
hématies  géantes. 

Les  hémalol)lasles.  généralement,  iliniiiiiiciil  (•nalciiicn!  Ac  nombre  ollVciil 
des  dimensions  très  variables,  paraissent  être  envoie  d'évolulimi.  l)r<'r  subisscnl 
les  mêmes  modifications  que  dans  les  anémies  chroniques. 

Les  éléments  figurés  normaux  du  sang  ofTrenl  donc  dans  la  Icnct-mie  des 
altérations  profondes.  Le  sang  y  est  encore  remarquable  par  la  présence  d'é-lé- 
ments  figurés  anomaux. 

On  y  a  signalé  l'existence  de  cristaux  oclaédriques  ne  dilïcrniii  de  la  tyinsiiie 
que  par  leur  solubilité  dans  l'acide  acétique  (Charcot),  de  granulations  rétVin- 
gentes  comparables  aux  granulations  vitellines  ('),  de  corpuscules  incolores 
considérés  par  M.  Ilayera  comme  des  hématies  avortées  non  chargées  d'hémo- 
globine, enfin  de  globules  rouges  à  noyaux  (fig.  9  et  15). 

Ceux-ci  sont  analogues  aux  globules  rouges  nucléés  de  l'embryon  et  à  ceux 
de  la  moelle  des  os  et  de  la  rate.  Leur  diamètre  très  variable  est  tantôt  à  peine 
égal  à  celui  d'un  globule  rouge  ordinaire,  tantôt  et  ordinairement  plus  consi- 
dérable pouvant  mesurer  14  à  1(5  u..  Leur  forme  est  arrondie  ou  ovo'ïde;  leur 
protoplasma  est  infiltré  d'hémoglobine,  homogène,  moins  coloré  que  celui  des 
hématies  normales;  leur  noyau  relativement  volumineux  peut  atteindre  jusqu'à 
0  et  7  y.  de  diamètre,  il  est  sphérique  ou  elliptique,  dépourvu  de  nucléole 
visilile. délimité  par  un  doublecontour.  Les  hématies  nucléées  peuvent  devenir 
dans  la  leucémie  plus  nombreuses  que  dans  l'anémie  pernicieuse  progressive, 
mais  d'après  l'estimation  de  M.  Hayem,  leur  nombre  ne  s'élèverait  pas  au- 
dessus  de  1000  par  millimètre  cube. 

(')  Ces  gr.Tnulations  élaionl  parliciilièroiiicnt  ■■itiondanlos  il.iiis  un  Hiil  icl.ih'  |i.ir  M.  lU- 
i:ali)E.\l-.  Sur  un  cas  de  leucocylliL-.inie  spléni(juc  (Arrh.  de  jjliijfiol.,  I88i,  â'  S.,  I.  IV.  |i.  "i"."!). 
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Le  plasma  sant,niin  no  demeure  pas  inullcié.  Sa  réaction  devient  rapidement 
acide,  vi'aisernljlablcmcnt  parce  qu'il  s'y  l'orme  de  l'îieide  phos[)lio-glycérifpie 
aux  dépens  de  la  lécitliine  qui  s'y  trouve  en  abondance  (l'iicliliorst).  A  l'étal 
frais  il  serait  alcalin  (Mosler).  Il  renferme  de  la  leucine,  de  la  lyrosinc,  des 
acides  lactique  et  formitpio,  et  des  corps  caractéristiques,  rhy[)oxantiiinc  et  la 
glutine.  Il  est  riche  en  peptones,  ce  qui  explitpie  sa  l'aihle  tcnd;mce  à  la  coagu- 
lation. La  fibrine  serait  accrue  et  offrirait  une  altération  telle  que  par  le  battage 
clic  fournirait  des  grumeaux  blancs  et  gras  au  toucher. 

L'analyse  des  modifications  histologiques  et  chimiques  subies  par  le  sang 
explique  ses  altérations  grossières  :  il  devient  violacé  et  (piehjuefois,  lorsque  le 
nombre  des  leucocytes  se  rapproche  de  celui  des  hématies,  puriforme;  sa  den- 
sité tombe  de  1055  à  lOiO  et  au-dessous.  Coagulé,  il  forme  deux  couches,  l'une 
inférieure  rouge,  très  mince,  l'autre  supérieure  grisâtre.  Défibriné,  il  se  sépare 
en  trois  couches,  le  sérum  surnageant,  les  hématies  composant  la  couche  infé- 
rieure, et  les  leucocytes  l'intermédiaire. 

Sur  le  sang  en  circulation,  l'augmeutalinn  du  nombre  des  globules  blancs  a 
une  action  considérable.  En  raison  de  la  lenteur  et  de  la  difficulté  relatives 
avec  lesquelles  les  leucocytes  parcourent  les  vaisseaux,  des  stases  sanguines  se 
forment  aisément  ou  môme  prennent  naissance  des  coagulations.  Les  capillaires 
viscéraux  tendent  à  la  dilatation  et,  lorsque  la  stase  atteint  un  certain  degré,  se 
rompent,  permettant  ainsi  la  production  d'hémorrhagies  ou  plutôt,  comme  on 
l'a  dit,  de  leucorrhagies . 

H 

DKS  MODIFICATIONS  APPORTÉES  DANS  LES  TISSUS  ET  LES   ORGANES 
PAR  LA  LYMPHADÉNIE  ET  LA  LEUCÉJIIE 

La  lymphadénic  a  pour  siège  de  prédilection  les  organes  qui,  à  l'état  nor- 
mal, sont  pourvus  de  tissus  lymphoïdes. 

Entre  tous,  les  ganglions  lymphatiques  et  la  rate  sont  altérés  avec  une  fré- 
quence remarquable. 

Dans  les  ganglions,  la  lymphadénie  est  typique  ou  métatypique.  Typique  elle 
entraîne  l'exubérance  de  la  substance  corticale  aux  dépens  de  la  substance  mé- 
dullaire, sans  modifications  de  la  capsule  et  de  ses  prolongements.  Métatypique, 
outre  l'épaississement  du  réticulum  avec  ou  sans  augmentation  des  dimensions 
des  cellules  lymphatiques,  elle  occasionne  l'épai'-sissement  des  prolongements 
capsulaires  et  de  la  capsule  elle-même;  quelquefois  même  existe  une  véritable 
péri-adénite  qui  soude  les  ganglions  entre  eux  et  aux  organes  voisins. 

Dans  la  première  alternative  les  ganglions  sont  mous  et  fournissent  un  suc 
abondant  au  raclage;  dans  la  seconde,  ils  deviennent  durs  et  moins  riches  en 
suc.  Ijcur  couleur  varie  du  blanc  rosé  au  rouge.  Leur  volume  et  leur  poids 
augmentent  :  ils  atteignent  les  dimensions  d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule,  ou 
môme  d'une  tête  de  fœtus  (Trousseau);  réunis,  ils  pèsent  2.  5  et  jusqu'à 
i  kilogrammes  (Leudet). 

Dans  la  rate,  comme  dans  les  ganglions,  la  lymphadénie  se  montre  sous  ses 
deux  formes  histologiques.  Typique,  elle  s'étend  à  la  totalité  du  tissu  lymphoïdc 


536  IWTIIOJ.Or.lK   ni-   SAXO. 

de  l'organe,  s'iu-ciMiluant  souvent  au  niveau  des  yldiui-rulo  de  Midpi^iii  i|ui 
atleiynenl  le  volume  d'une  noiselle  ou  il'une  noix.  Melalypique.  elle  enlraiue. 
au  contraire,  l'atrupliie  des  ylomérules  en  ni(''iiie  temps  (|iip  la  sidérose  de.s 
artères  glomérulaires,  l'épaississemeid  des  t!i-.uiiU  liaihis  liliicuN  ri  de  la  cap- 
sule de  la  rate.  Ouc  la  lyniphatlénie  spléniipic  sdil  puic.  on  ipic  l.i  sidérose 
prenne  dans  le  processus  une  part,  considéralde,  la  raie  présente  des  ilimen- 
sions  exagérées  :  sa  longueur  est  portée  de  \'i  centimètres  à  20,  TiO  et  juscpi'à 
50  centimètres,  sa  largeur  de  8  centimètres  à  l-i.  'Jii  el  jusipi'à  ,"ll  ci-Mlimèlres. 
son  épaisseur  de  a  centimètres  îi  10  el  lu  eenliinèhis;  son  poids,  qui  à  l'état 
normal  est  de  lO.")  grammes,  oscille  entre  1  el  H  Uilogrannnesel  peut  c|uel(|uel'ois 
dépasser  7  kilogrammes;  sa  l'orme  esl  conservée;  sa  consistance  esl  accrue;  sa 
couleur  esl  rouge  violacé;  assez  l'ri''i|iii"iniiii'id.  elle  esl  cidouri'i'  pai-  les  épais- 
sissen)enls  el  les  fausses  niembranrs  de  la  pi-iisiiIcMiiic. 

L'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  l'eslomae,  le  pharynx,  l'isllime  du  gosier,  la 
langue  el  le  larynx  qui  contiennent  du  tissu  adénoïde,  mais  n'en  sont  pas 
cssenliellemenl  composés  comme  la  rate  el  les  ganglions,  sont  moins  souvent 
que  ceux-ci  le  siège  de  lésions  lymphadéniques. 

Dans  l'inleslin  grêle,  la  lympliadénie  se  présente  sous  ô  lormes  macrosco- 
piques (Gilly)  :  la  forme  l'uUki(lu-lnjtierlrophii[uo  esl  caractérisée  par  l'aug- 
menlalion  exclusive  du  volume  des  follicules  clos  isolés  el  de  ceux  qui  s'agmi- 
ncnl  pour  consliluer  les  plaques  de  Peyer;  dans  ce  lype,  les  néoplasies  ne 
s'ulcèrent  pas,  el  à  celle  règle  ne  fait  exception,  jusqu'à  ce  jour,  qu'un  seul 
fait  par  nous  observé  (');  les  formes  ItyperplasUjuc  diffuse  el  nédpUoiique  sonl 
caractérisées,  la  première,  par  la  production  de  plaques  multiples  épaisses, 
disséminées  sur  toute  la  longueur  de  l'intestin,  la  seconde  par  la  jjroduclion 
d'une  seule  plaque  siégeant  presque  toujours  chez  l'adulle  au  niveau  du  duodé- 
num, chez  l'enfant  au  niveau  de  la  dernière  jjartie  de  l'iléon;  ces  plaques 
uniques  ou  multiples  se  développent  dans  la  couche  lymphoïde  normale  de 
l'inleslin  el  aboulissenl  rapidement  à  l'ulcération.  La  lympliadénie  de  l'inleslin 
grôle  quelle  que  soil  sa  forme  n'amène  jamais  le  rélrécissemcnl  de  ce  conduit. 

Lorsque  le  gros  intestin  })arliciiie  aux  lésions,  les  follicules  dus  ijui  lui 
appartiennent  s'hypertrophienl  plus  ou  moins  notablement. 

La  lymphadénie  stomacale  entraîne  un  é|)aississemenl  considérai  île  dv  la 
muqueuse,  de  l'organe  qui  se  plisse,  oITranl  ra])parenc(i  des  circoin  ululions 
cérébrales,  el  ne  larde  pas  à  s'ulcérer. 

La  lumél'aclion,  suivie,  dans  un  crriain  iiuinlirc  de  cas.  d'nln'ralion.  esl, 
égalemenU'eirel  de  la  lymijhadénie  lorsqu'elle  rrap])e  les  amygdales  de  l'isllinir 
du  gosier,  l'amygdale  linguale,  l'amygdale  pharyngienne  el  la  ininpiensi' 
laryngée. 

L'existence  de  lissu  lyinpliuïdc  dans  un  organe,  à  l'i'dal  nuiinal,  ne  constitue 
eu  aucune  façon  une  i-undiliun  iii'ccssaire  an  di''\  elop|H'nM'nl  de  l.i  lynq)hadéni(; 
dans  cet  oi'gane. 

Ainsiles  grands  viscères,  le  foie,  les  reins,  les  poumons,  sont  souvent  affectés 
parce  processus  morbide.  Il  s'y  pri'senle  connnunémenl  sous  l'apparence  de  pe- 
tites nodosités  blanchâtres,  d'une  consistance  molle,  de  hjniphomes  an  niveau  des- 
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quclfi  les  (MZ-monls  parenohymiiUMix  r()iM[)i-inirs,  nlropliiés.  loiulciil  ;i  (li^|i;ii;iîlrc 

Les  l,csl,iculcs,  Icsovaires,  1(!S  iiiiiiih'1I(!s,  ixîiivciiI  rln-  (îfj^iilciiKMil  alir-i.'-.  I,;i 
Irsioii  (l('liiil<'.  .-m  iii\c;iii  (lu  lissii  iiilrrslil  ici  cl  romliiil.  dans  les  Icslicnlcs. 
à  ralrn|iliic  du  |i:irciiidi\  me  c'i'sl  à  dire  des  (■(Hidinls  siMniiiirèroK.  Le  lissM  adi'-- 
liDÏde  s'v  iiionlrc  l.\  |ii(|iii'.  siiiiraii  niveau  niiMrie  des  I  idn-s  séniinileres.  ou  d 
snliil  nne  sorle  de  condensai  icui  (Malassez). 

Des  in-oilneliims  lyni|ih:idc'in(|nes  [ien\cnl  en 
(|Menses  dn  ur./.,  de.  la  li-aelii'e,  des  lircnndies. 
|)éricardc,  p('i-il.oine,  aracdmoïde. 
dans  les  muscles  stries,  dans  le 
myocarde,  dans  l'ulërus,  dans 
les  aponévroses,  dans  le  Ussn 
cellulaire,  les  os  cL  la  peau. 

La  lympliadénie  osseuse  liin- 
lôl  csl,  circonscrile,  simulant  un 
ostéosarcome,  et  tantôt  diffuse, 
amenant  la  raréfaction  de  l'os 
dont  les  aréoles  contiennent  un 
tissu  rougei1l,re  analogue  h  de 
la  gelée  de  IVandjoise,  ou  bien 
une  substance  opaque,  grisâtre 
analogue  à  du  pus  ;  dans  le 
premier  cas  les  altérations  sont 
dites  lymphuïdcs.  dans  le  second 
pyuïdes  (Neumann);  dans  l'un 
comme  dans  l'autre,  les  éléments 
graisseux  de  la  moelle  dispa- 
raissent et  sont  remplacés  par 
des  cellules  embryonnaires  :  la 
moelle  est  rouge  lorsque  les 
vaisseaux  sont  nombreux,  grise 
lorsque  les  éléments  cellulaires  i-cs 
dominent. 

La  lymphadénie  cutanée  se 
développe  soit  dans  le  derme,  soit  dans  1  bypjderme.  soit  à  la  l'ois  dans  lun 
et  dans  l'autre.  Elle  finit  par  donner  naissance  à  des  tumeurs  plus  ou  moins 
volumineuses,  dune  coloration  grisâtre  sur  laquelle  se  détache  un  piqueté 
rouge,  molles  et  donnant  au  raclage  un  suc  lactescent.  Le  tissu  lymphoïde 
y  est  typique,  entraînant  l'atrophie  et  la  disparition  des  glandes  et  des  folli- 
cules pileux.  Lorsque  le  processus  est  superficiel,  l'épiderme  s'altère  el  ses 
enfoncements  interpapillaires  s'allongent  et  se  ramifient. 
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Fig.  16.  —  Foie  leucémique. 

;il)illaircs  sanguins  distendus  conlieniienl 

près  exclusivement  des  leucocytes. 


peu 


iJans  la  leucémie,  les  vaisseaux  capillaires  sont  dilatés  et  remplis  par  les  glo- 
bules du  sang  entre  lesquels  se  distnigucnt  un  nombre  anomal  de  leucocytes. 
H  est  ainsi  possible  de  diagnostiquer  rétrospectivement  une  leucémie,  qui 
n'aurait  pas  été  reconnue  sur  le  vif.  par  l'examen  hislologique  d'un  tissu  vascu- 
laiie  iiueletniquc. 
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Les  oryaiios  richcini'iil  |i(>urviis  ilp  vaissnanx  soni .  on  le  ciMiroil .  rrii\  (|ni'l,i 
leucocythémic  modilic  le  |)liis  prolniiiliMucnl.  l'.irnii  ceux-ci  se  raiii;-eul  !<•  loie. 
la  raie,  les  reins,  les  poiinioiis. 

Les  capillaires  radiés  du  l'oie,  i)liis  spécialcmenl  dans  leur  ])<)rlion  périphé- 
rique, sont  distendus  cl  gorgés  de  leucocyles  (fig.  IG);  les  cellules  liépaliques 
sonl,  sur  un  grand  nombre  de  jjoinls,  écrasées,  alrophiées  et  englobées  dans 
une  niasse  amorphe,  granuleuse  (Variol)  (').  A  celle  alléralion  hislologiquc 
générale  de  la  glande  hépatique  correspondcnl  des  modilical ions  grossières  : 
le  l'oie  est  hypertrophié  el  alteinl  un  poids  ilc  (i  à  S  kilograninies;  sa  couleui- 
devient  grisûlre  ou  violacée. 

Dans  les  reins,  la  dilataliou  cl  la  léplclion  des  r;i|iill,iiiç>  \r,w  les  gloliul("s 
blancs  produit,  comme  dans  le  l'oie,  la  conqircssion  i-l  r;ili(i|ilii(;  des  ('lémcnls 
|)arenchyinatcux  (Ollivier  el  Ranvier)  (-). 

L'embarras  de  la  circulation  créé  par  r:inL;incnl;iliiiii  du  unuibrc  des  leuco- 
cyles ])eul  aller  jusqu'à  larrél  el  la  coaguhiliuii 

U'aulic  |i,ul.  le  sang  peut  sortir  des  vaisseaux  soil  par  la  rupture  île  capil- 
laiiis  (lihilcs  (luIre  mesure,  soil  par  la  rupture  de  vaisseaux  ipii  sonl  le  siège 
d  une  lluxion  compensatrice  liée  à  la  gène  ou  à  la  stase  du  sang  dans  des  vais- 
seaux connexes.  Ainsi  s'expliquent  rhémorrhagie  cérébrale  (Ollivier  cl  Ranvier) 
el  l'existence  souvent  conslatée  d'infarctus  leucocytiqucs,  de  véritables  apo- 
plexies blanches  dans  le  t'oie,  dans  la  rate,  dans  les  reins  el  les  poumons.  Ainsi 
s'explique  encore  la  palhogénie  de  la  rétinile  leucémique  (Liebreich)  où  se 
montrent  juxtaposés  des  foyers  d'apoplexie  à  la  réplélion  el  à  la  distension  des 
vaisseaux  rétiniens  par  des  leucocyles.  Ainsi  s'expliquent  enfin  les  hémor- 
rhagies  inlra-péricardiaques,  inlra-plcurales,  les  bémorrhagies  intersliliclles, 
les  bémorrhagies  intra-musculaires.  les  hémorrbagies  externes  (épislaxis,  etc.). 
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|ii:s   HIVERS   TYPES  AXATO.MO-PATlIOLOGIOUIiS   DE    I.A  I.Y.Ml'llAllÉME 
ET  DE  LA  LEUCÉMIE 

L'existence  ou  la  non-existence  de  la  leucémie,  au  cours  des  néoplasies  adé- 
no'ides  justifie,  au  point  de  vue  analomo-patbologique,  la  description  distincte 
d'une  lymphadénie  simple  que  nous  qualifierons  d'aleucémique  et  d'une  lym- 
])hadénie  leucéiniqKi-. 

Lymphadénie  aleucémique. 

Siiivaul  le  siège  initial  de  son  dévcloppenicul.   lu  bjiiipluulihùc  alcucéiidijuu 

(')  NAiiiur.  Tli.  Uni-t...  Pnri-;,  1882.  —  On  ;i  signulc  la  possibilité  de  lésions  sclôrcuses  du 
loii'  d;iiis  la  loarriiiie.  Dans  un  cas  nous  y  avons  constaté  les  lésions  de  l'iiépatile  nodn- 
laiie. 

(*)  Ollivmîr  et  Uanvier,  Xonvelles  ol)sei-\ali()ns  jhhii'  sci\ii'  à  Ijiistnii'e  de  i;i  Icncci- 
cylhémie,  Archiv.  do,  phijsirAorjic,  1869,  p.  W7.—  Des  niènies  :  De  l'liéniorili;ii;ie  ceiélirale  dans 
la  Icucocijlhémic,    Archiv.  de  physiologie,  187(1.  p.  Idi!. 
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|)i'('>si'iilc  lin  ci'rl.'iiii  noiiilirc.  <lc  lypcs  aM;il<iiiii(|iii'S.  jinnni  |(:s(|iii'ls  il  fiiiil 
clislinguoi'  les  l-.ypos  !//ili.ij/ifiii'niiiri',  splnn(iiic^  udc^liiuil,  ni/iiji/ijdllcit,  ossr.'Mj-, 
ciUand  cl.  I.asiia/lnirr. 

Lu  lymphadénie  ganglionnaire  aallimlùi^xiriiella,  ne  rrap|)iuil.  (|u'uii  f,'Toiii)e 
ganglionnaiie,  le  eerviciil,  jxir  exemple,  le  nif'^sent<';rifpie,  ou  le  iiK'diasiiniqiie, 
el.  l,anl,ÔL  (jénéraliaée  ù  l'cnsemlile  des  ganglions,  on  du  moins  iHemine,  aux 
ofonpcs  ganglionnaires  principaux,  à  ceux  du  ('on,  de  l'aissi^lle,  du  ni(''diastin. 
du  inéscnl6re  cL  de  l'aine. 

Dans  un  liers  des  cas,  elle  s'ace(>in|iagiie  |)lns  ( oins  lai'divciiiciii  de  l> in- 

phadénie  spK'uiiipie  el  elle  peni,  s'itccoinpagncr  de  inûmc  de  lyuii)liad('nie,  de 
i'inl.csiin,  tic.  l'esloiiiae^  du  l'oie,  du  périloine,  des  reins,  des  Leslieules,  des 
mamelles,  des  poumons,  du  pr-ricai'de.  des  os.  des  muscles,  des  ceMli'es  nerveux 
el.  de  la  pe.iii. 

llisl.ologiquemenl.,  la  lymphadénie  gangli(jnnairi'  appai-lieul  laulùl,  à  la 
vari('l,("  lyi)iipH'  el  le  idiis  souvent  à  la  mélaLypiquc. 

La  lymphadénie  splénique  pr(''senlc  à  considérer  deux  lypes  analomo-])allu)- 
logiipies  :  le  premier,  dénommé  (inémic  fiplrni</ue  (Slrumpell),  splâioméffalii' 
primitive  (Debovc),  mérite  rappcUation  de  lymphadcnip  aplémqne  commune, 
en  ce  sens  qu'il  appartient  à  tous  les  âges;  le  second,  auquel  von  .lackscli  a 
appliqué  le  nom  à'anémie  infuiiUle  pseudo-leucémique,  pourrait  recevoir  It-li- 
(piette  de  lymphadénie  s^plénique  deii  v.ourrisKonK. 

La  lymphadénie  splénique  comm.une  ressortit  à  la  variété  métatypiquc  :  le 
réticulum  y  est  épais,  les  cellules  lymphoïdes  y  sont  diminuées  de  nombre, 
les  artères  glomérulaires  sclérosées,  les  glomérules  ati'ophiés,  les  tractus 
fibreux  et  la  capsule  épaissis,  fl  s'agit  d'une  véritable  fibro-adénie  (Banti).  Elle 
peut  s'accompagner  de  tuméfaction  des  follicules  intestinaux,  des  ganglions 
mésentériques,  de  retour  à  l'état  fœtal  de  la  moelle  osseuse  et  avec  une  cer- 
taine fréquence  de  sclérose  hépatique. 

Dans  la  lymphadénie  splénique  des  nourrissons  la  rate,  énorme,  a  conservé  les 
caractères  normaux  de  sa  pulpe.  Ilistologiquement,  il  n'existe  qu'une  hyper- 
trophie simple  de  ses  éléments,  et  les  grandes  cellules  hématopoiétiques  que 
l'on  observe  dans  la  rate  fœtale  ne  se  sont  pas  multipliées.  Il  n'en  est  pas  ainsi 
du  foie,  et  M.  Luzet  y  a  rencontré,  quoique  en  faible  nombre,  des  éléments  entiè- 
rement comparables  à  ceux  du  foie  fœtal  hématopoiétique,  c'est-à-dire  de 
grandes  cellules  à  noyaux  polymorphes,  destinées,  par  la  division  de  leurs 
noyaux  et  de  leur  protoplasma,  à  se  transformer  en  globules  rouges.  La  moelle 
des  os  présente  au  maximum  les  lésions  de  retour  à  l'état  fœtal. 

La  lymphadénie  intestinale  se  présente  dans  l'intestm  grêle  sous  les  trois 
aspects  que  nous  avons  indiqués.  L'altération  des  ganglions  mésentériques  y 
est  constante,  aussi  pouri-ait-on  donnera  ce  type  la  désignation  de  lymphadénie 
mésenléro-intestinale  (Gilly).  Le  gros  intestin  et  l'estomac  participent  fréquem- 
ment au  processus.  Dans  les  deux  tiers  des  cas  la  lésion  se  généralise  consé- 
cutivement aux  ganglions,  à  la  raie  et  aux  autres  viscères. 

La  lymphadénie  amygdalienne  a  une  tendance  marquée  à  rcnvahissenienl 
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ili- proclie  l'ii  |Mi"lii' iIl"^  tissus  L-onligus,  à  ren\:ilii-^<i'iiu'iit  <li'-:  yan^liniis  voi- 
sins ot  oloiiiMi^.  lie  la  lal''  ot  ilos  divfrtt  urtcaiir- 

La  lympharténie  osseuse  iniiirrail  <lc nrcr  |iiiii'  iii>-(|ii'à  la  innil .  I.  on  l'ilc  à 

col  égard  les  obscrvalions  lie  iM-dr.  l'c'ii|ii'i-.  C.inilh'iiii,  /.cnkcr 

Avor  l'ailoralion  delà  nioiMli' i>s';imi<i'.  ne  (■iw\i--lci-.iiriil .  ilaii^  d'anln's  cas. 
i|iriilir  il_V|)(M-lrul>llic  spiiMiii|iii'  li'ni'i-c.  iiii  i|ni'l(|iicv  |irii,liiil  i(iii<  iii'n|ila'-i(|ncs  de 
|)cii  d'impoi'lance  (Woodi. 

Ijdiu  (lau--  d'aiil  ri'-i  l'ail-,  la  l\  iiipliaili'iiii'  u---imi--i'  s'acciiiiiiiai^iiiM'ail  liii'iilôl 
iralli'i'atiiiii--  ^aiiuliiiiinairc-  -|i|i'ni(iui'-  mi  \  i-<'('rali's  iiiulli[ilcs. 

La  lymphadénie  cutanée  ou  mt/cosis  /'(Duioûle  se  manil'esle  sous  la  Iniinc  de 
tumeurs  plus  ou  uioius  nombreuses,  préci'dées  ou  non  d'eczéma  sec  cl  dV'lc 
vurcs  lichéuoï<les.  (x^s  tumeurs  ne  tarileut  pas  à  s'ulcérer.  Les  ganglions  s'iiy- 
perlropliient  ordinairement  d'une  façon  générale  (Gillol)  mais  passagère.  1-es 
autres  organes  el  la  i-ali'  en  pari  iridiei' demeurenl  imleinnes  (?). 

La  lymphadénie  testiculaire  l'rappe  les  deux  testicules,  quelle  transforme  en 
masses  (ivoïdes  de  consislancc  élastique  uniformément  grisâtres  à  la  coupe  et 
pauvres  en  suc.  l^lle  respecte  lépididyme  ou  ne  Falleiut  que  secondairement. 
Rapidement  elle  se  généralise  aux  ganglions,  à  la  rate,  aux  viscères,  aux  os, 
au  lissu  cellulaire  el  à  la  peau. 


Lymphadénie  leucémique. 

Aux  divers  types  analomo-palhologiques  de  la  lymphadénie  simple  corres- 
pondent autant  de  types  de  lymphadénie  leucémique. 

Une  exception  doit  être  faite  au  sujet  de  la  lymphadénie  testiculaire  (jui, 
jusqu'à  ce  jour,  n'a  été  rencontrée  qu'à  l'étal  alcucémique.  Le  chilTre  de  leuco- 
i-ytes  le  plus  élevé  qui  ait  (H(''  relevé  dans  cette  forme  morbide  a  (•!(';  signalé  pai- 
M.  Du  Caslel  chez  le  malade  de  j^LM.  Monod  el  Terrillon  ;  il  ('lait  de  l!l.".")(l. 
Chez  le  même  malade  le  nombre  des  globules  rouges  s'était  abaissé  à  !2  !HJ7(I1I0, 
si  bien  que  la  proportion  des  leucocytes  était  à  celle  des  hc-maties  comme 
I  est  à  155.  Relativement,  le  ehifï'rc  des  leucocytes  avait  donc  à  peu  près  doublé. 
Mais  l'on  sait,  depuis  les  travaux  de  M.  Ilayem  el  de  son  élève  Alexandre,  que 
les  néoplasmes  carcinomaleux  el  sarcomateux  sont  susceplililes  de  s'accompa- 
gner d'une  leucocylose  plus  ou  moins  notable  qui  peul  porter  le  nombre  îles 
leucocytes  jusqu'à  70  000.  Il  ne  pourrai!  être  question  de  leuc('mie  que  si  ci? 
dernier  chill're  était  dépassé  ou  bien  si,  sans  (pi  il  soil  alleiiil.  les  leucocytes 
pn-senlaienl,  les  réactions  d'Ehrlich. 

l'armi  les  types  de  lymphadénie  leucémique,  il  en  est  trois  qui  sont  d'une 
grande  rareté.  Ce  sont  les  lympliadcnies  inlivlinnlc.  nini/r/dalienne  oiciilam'-c. 

L'histoire  de  la  lymphadénie  intestinale  leucémique  ne  repose  que  sur  deux 
observations,  l'une  déjà  ancienne  de  Béliier,  l'autre  de  M.  Rendu.  Dans  la 
première,  la  lésion  de  l'intestin  se  rapportait  au  type  folliculo-jiypertropliique, 
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dans  la  scconflc  au  lypcnéoplasiquc.  Dans  l'une  la  lcucf''irii(;  riv.'iil,  rlé  reconnue 
(3cndanL  la  vie,  dans  l'auU'c  elle  uc  fut  couslaLée  qu'api'ès  la  uioil . 

L'on  a  reproché  ù  ces  obscrval.ions  d'(>lre  muetles  sui'  l'iilal,  de  la  moelle 
osseuse.  Le  m(^me  rcj)rochc  pcul,  Hvn  adressé  aux  quelques  cas  que  l'on  eonsi- 
dère  connue  élablissauL  la  ré;ililé  d'une  lymphadénie  amygdalienue  leucé- 
mique. 

Kn  ce  qui  concerne  la  lymphadénie  cutanée  leucémique,  elji-  ne  présenle  ;i 
son  aclil'  (jue  Irois  l'aiLs  dus  à  Philippart,  ;i  Nacliter  et,  à  Kaposi.  Le  dernier, 
publié  sous  l'appellalion  de  Itjmplwdermie  pwnicieuse,  est  très  démonslralif. 
Tout  d'abord  se  produisirent  les  lésions  cutanées,  puis  les  ganglions  et  la  rate 
s'altérèrent  et  la  leucémie  parut.  L'autopsie  montra  que  les  néoplasmes  cuta- 
nés s'étaient  développés  dans  l'hypoderinc,  que  les  ganglions  étaient  volumi- 
neux, que  le  poids  de  la  rate  était  quatre  Ibis  supérieur  au  cliiUre  normal,  que 
la  moelle  des  os,  grisâtre,  était  à  l'état  embryonnaire,  qu'enfin  les  plèvres  et  les 
poumons  étaient  le  siège  de  nodosités  lymphadéniques. 

Les  types  communs  de  la  lymphadi-nie  leucémique  sont  le  myélogène,  le  splé- 
nique  et  le  ganglionnaire. 

Selon  Neumann,  dans  la  grande  majorité,  sinon  dans  la  totalité  des  cas,  les 
lésions  de  la  lymphadénie  leucémique  débuteraient  dans  la  moelle  des  os.  La 
lymphadénie  osseuse  leucémique  serait  ainsi  le  type  le  plus  répandu  des  néo- 
plasies  lymphadéniques.  Dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  comme  dans  les 
grandes  cavités  du  tissu  compact,  les  éléments  graisseux  de  la  moelle  cèdent 
la  place  à  des  éléments  arrondis  ayant  les  caractères  des  cellules  embryon- 
naires leucocytiques;  la  moelle  devient  grise  si  ces  cellules  sont  très  nom- 
breuses, rouge  si  elles  sont  moins  serrées,  et  les  vaisseaux  abondants.  La  leu- 
cémie se  montre  et,  d'après  Mosler,  elle  revêt  des  caractères  spéciaux  :  parmi 
les  leucocytes,  il  en  est  un  grand  nombre  dont  le  protoplasma  apparaît  chargé 
de  granulations  graisseuses.  Les  divers  organes,  notamment  ceux  qui  sont  le 
plus  richement  vascularisés,  tels  que  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  poumons, 
subissent  des  modifications  considérables  du  fait  de  la  leucémie.  Des  ruptures 
vasculaires  peuvent  se  produire  ;  bref,  s'observent  les  modifications  organiques 
que  commande  la  leucémie.  Mais  la  lymphadénie  osseuse  ne  reste  pure  qu'ex- 
ceptionnellement et  l'on  ne  cite  guère  à  cet  égard  que  les  observations  de 
Litten,  de  Brodowski  et  de  Leube.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  rate,  les 
ganglions,  se  prennent  ainsi  que  les  autres  viscères  pourvus  de  tissu  lymphoïde 
normal;  des  lymphomes  se  forment  en  divers  points  du  corps,  si  bien  qu'à  l'au- 
topsie se  montrent  des  lésions  multiples  et  que  l'on  est  dans  l'impossibilité  de 
spécifier  le  siège  initial  des  lésions  lymphadéniques. 

L'on  attribue  communément  à  la  rate  le  rôle  que  fait  jouer  Neumann  à  la 
moelle  des  os,  et  la  plupart  des  observateurs  considèrent  le  tissu  splénique 
comme  le  siège  initial  le  plus  habituel  de  la  lymphadénie  leucémique.  L'or- 
gane s'altère  dans  sa  totalité  et  subit,  particulièrement  au  niveau  des  glomé- 
rules  de  Malpighi,  des  modifications  intenses.  Celles-ci  consistent  en  une 
hyperplasie   simple  du  tissu  qui  demeure  absolument  typique.    La  leucémie 
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apparaît  avec  les  ell'els  iiu'elle  exeree  iiiévilahleiucnt  sur  les  vaisseaux,  les 
tissus  et  les  organes.  Klle  oll're  d'ailleurs  des  caractères  particuliers  et  ce  sont 
les  jïr;ui<!s  plolndes  blancs  (|iii  s'accumulent  dans  le  sany.  Assez  rarement, 
la  lymphadénie  liénale  leucémique  demeure  |)ure  jus(|u'au  bout.  <•!  les  autres 
organes  lymplioïdes.  notamment  les  ganglions,  s'altèrent  à  leur  lnui-  pendant 
<|ue  dans  le  l'oie,  les  reins  etlesdivers  organes,  se  développent  ilrs  pinduclions 
lyni]iliiiinaleu<es. 

La  lymphadénie  ganglionnaire  leucémique ollVo  do  \;uiclrs  auali)ini(|uc>  en 
l'apport  avec  le  siège,  le  nombre  cl  les  dimensions  des  glandes  alt(''r(''es.  Mais 
ilans  celles-ci  le  tissu  adénoïde  néol'oi'mé  reste  unii'ormémcnl.  typicpie.  La  leu- 
c.Muic  csl  ici  c:nacl('ris('c  pai-  l'ajjparition  tians  le  sang  de  petits  leucocytes 
appartenant  à  la  prcniicrc  vari(-tc.  c'est-à-dire  ayant  les  mêmes  caractères  qu(> 
les  ('léments  normaux  des  ganglions.  L'accumulation  de  ceux-ci  dans  le  sang 
a  ses  con=(^(piences  babiluellcs.  Puis,  la  rate,  la  moelle  des  os,  devietment  le 
siège  de  lu^orornialidus  iym])hoïdes.  des  iymphomes  naisseni  plu-  ou  moins 
nombreux  cl.  ici  (Micorc.  des  b-sions  muilipl(>s.  /)i(.T/e.s.  se  umnlrcul  presque 
loiljours  à  railliipsir. 


SYMPTOMATOLOGIE.   —  PRONOSTIC 

Au  point  de  vue  clinique,  comme  au  point  de  vue  anatomo-patbologique, 
nous  séparerons  la  lymphadénie  simple  aleiicémique  de  la  lym|)hadénie  leyc/i- 
mique. 

Lymphadénie  aleucémique. 

Nous  devons  étudier  successivement  les  caractères  symptf)matic(ues  de  la 
hjmphadéme  aleucémique  à  types  [/anc/lionnairp,  spléniqite,  inteslinal,  nini/i/da- 
lien.  osseux,  culané  et  tesiiculaire. 

La  lymphadénie  s'étend  à  tous  les  groupes  ganglionnaires  importants  ou 
frappe  principalement  l'un  d'entre  eux  :  il  y  a  donc  lieu  de  décrire  une  lym- 
phadénie ganglionnaire ;/éué?Y(/J.sée  et  une  lymphadénie  partielle. 

La  première  a  ('lé  liien  étudiée  par  Trousseau  sous  la  désignation  d'iuléiiir. 
On  l'appelle  encore  maladie  de  Hndfjkin,  mais  improprement,  car  en  l'absence 
de  tout  examen  du  sang,  il  n'est  pas  établi  que  les  faits  décrits  par  l'obser- 
vateur anglais  ne  ressortissaient  pas  à  la  lymphadénie  leucémique.  Si  le  nom 
d'un  médecin  doit  demeurer  attaché  à  ce  type  morbide,  il  est  juste  de  choisir 
celui  de  Bonfds  qui,  le  premier,  a  relaté  une  observation  indiscutable  d'adénie. 

Le  début  de  la  hjmphadénie  de  Bonfds  est  presque  toujours  marqué  par 
l'augmentation  de  volume  de  l'un  des  ganglions  ou  de  quelques-uns  des  gan- 
glions sous-maxillaires  ou  latéraux  du  cou. 

Les  ganglions  atteints  sont  tout  d'abord  faiblement  accrus,  fermes,  mobiles, 
indolents.   Mais  bientôt,   eu  même  temps  que  les  ganglions  du  voisinage  se 
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luméfienL,  ils  grossissenl,  cL  formcnl.  dos  masses  volumirifiiisos,  hosscl(5cs,  moins 
consistantes  et  plus  fixes.  La  IMc.  parait  alors  relativement  petite  et  repose  sur 
des  tumeurs  que  les  malnd(!s  elicreJioiL  à  dissiiiiMlci-  |i.ir  ipiri(pii;  ailifirr'  dr; 
toilette  (Trousseau). 

Au  bout  de  quel(pies  mois,  les  gajiglions  de  l'aisselle  et  eeux  de  l'aine  aug- 
mentent de  volume  à  leur  tour.  Par  exception,  leur  luméfaetion  p(!ul  j)ré- 
céder  celle  des  ganglions  cervicaux.  Ils  saillissent  peu  à  peu  et  finissent  par 
prendre  l'aspect,  à  la  racine  des  membres  sup(;rieui's,  de  V(;ritables  mamelles 
(Trousseau)  et  à  l'insertion  des  membres  abdominaux  d'énormes  bubons.  Les 
ganglions  épitrocliléens  et  p()|)lit(5s  domciu-ent  presque  toujours  indemnes. 
L'augmentation  progressive  des  dimensions  des  ganglions  peut  les  amener 
au  delà  du  volume  du  poing.  Cependant  la  j)eau  reste  mobile  à  leur  surface, 
sans  rougeur  et  sans  chaleur.  On  no  la  voit  qu(!  par  exception  se  souder  aux 
tumeurs  et  s'ulcérer. 

Ces  modifications  des  gangliuns  superficiels  ne  laissent  pas  que  d'occa- 
sionner des  troubles  fonctionnels  sérieux  :  les  mouvements  du  cou,  de  la  lôte 
et  des  membres  sont  entravés  ;  la  circulation  en  retour  traduit  la  gftne  dont 
elle  est  le  siège  par  des  dilatations  veineuses,  ainsi  que  par  de  l'œdème  des 
mains  et  des  avant-bras,  des  pieds  et  des  jambes;  des  douleurs  éclatent  parfois 
qui  témoignent  de  la  compression  des  nerfs. 

Les  ganglions  profonds  subissent  les  mômes  influences  palhologicpies  que 
les  superficiels. 

Ceux  de  la  fosse  iliaque  permettent  aisément  au  palper  abdominal  de  recon- 
naître leur  tuméfaction.  Il  on  est  quelquefois  de  mémo  des  ganglions  mésenté- 
riques,  lorsque  la  paroi  abdominale  est  amaigrie  et  dépressiblo.  Mais  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l'altération  des  glandes  abdominales  demeure  incertaine, 
étant  uniquement  déduite  do  la  constatation  de  symptômes  de  compression, 
tels  que  l'ictère,  l'ascite,  l'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  toucher  rectal  et  le  vaginal  ne  devront  pas  être  négligés,  en  raison 
des  indications  qu'ils  peuvent  fournir  sur  l'état  des  ganglions  du  petit 
bassin. 

L'atteinte  des  ganglions  du  raédiastin  est  difficilement  rcconnaissable  par 
l'examen  physique  des  malades.  Contrairement  aux  tumeurs  anévrysmatiques, 
les  lymphadéniques  ont  peu  de  tendance  à  chercher  une  issue  au  dehors,  et  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qu'a  été  signalée  une  légère  proéminence  de  la 
poignée  du  sternum.  Il  est  même  nécessaire  que  les  ganglions  aient  acquis  des 
proportions  notables  pour  que  la  percussion  pratiquée  en  avant  ou  en  arrière 
puisse  fournir  quelques  indications. 

Cette  pauvreté  en  signes  physiques  des  adénopathies  médiastines  contraste 
avec  leur  richesse  en  troubles  fonctionnels.  Elles  peuvent  occasionner  de  la 
dyspnée,  de  la  toux,  des  altérations  de  la  voix,  de  la  dysphagie,  de  la  conges- 
tion pulmonaire,  des  œdèmes,  des  palpitations,  dos  troubles  pupillaires,  etc., 
selon  que  les  voies  respiratoires  ou  digestives,  selon  que  tel  vaisseau  ou  tel 
nerf  sera  comprimé.  De  tous  ces  symptômes,  la  dyspnée  est  certainement  le 
plus  commun.  Elle  se  montre  d'ailleurs  avec  des  caractères  variables:  tantôt 
la  gêne  respiratoire  est  continue,  accompagnée  de  cornage,  de  tirage,  d'alTai- 
blissement  général  du   murmure  vésiculaire  ou  d'affaiblissement  unilatéral  ; 
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lanlôl  clic  est  inlcrmillonto  cl  rcvOI  les  caractères  de  la  tlysi)néc  aslliiiiali(|ii(\ 
ou  bien  est  liée  au  syndrome  du  spasme  do  la  gloUo. 

Le  processus  lymphadéniquc  ne  fait  pas  de  scnil)lai)les  proyi'cs  sans  que 
l'état  général  hienlùl  ne  chancelle.  Souvent  même,  dès  ra])parili()n  des  pre- 
mières ailénopatliics,  exisicnl  déjà  une  asthénie  nuirquéc  cl  une  grande  apa- 
thie morale  (Jaccoudet  Labadic-Lagrave).  Plus  tard,  les  forces  baissent  davan- 
tage, l'amaigrissement  se  montre,  les  téguments  pAlissent. 

Le  sang,  cependant,  nornuil  au  début,  ollVc  j)lus  tard  les  lésions  d'une  anémie 
plus  ou  moins  avancée,  sans  augmentation  du  nombre  des  leucocytes.  Dans 
qucl(]ues  faits  seulement  on  a  constaté  raj)parilion  tardive  ilune  leucémie  (pii 
serait  propre  à  étal)lir  un  lien  entre  les  diverses  lymphadénies  gangli(Muiaires 
accompagnées  cl  non  d'un  accroissement  nunièriipie  des  globules  blancs  du 
sang.  Des  hémorrhagies  j)arfois  se  produisent,  particulièrement  nasales,  buc- 
cales ou  cutanées  qui.  lors(iu'eiles  sont  abondantes,  acccntuenl  le  degré  de 
l'anémie. 

T/a|)pétil  s'alTaiblit  sensiblement;  les  digestions  deviennent  moins  faciles. 
Oucl(]ucfois  s'observent  une  stomatite  et  ime  pharyngite  fongueuses.  Dans  1(> 
tiers  des  cas  environ,  la  rate  augmente  de  volume  et  parfois  elle  devieni 
énorme.  Le  foie  peut  de  ménuî  s'hypertrophier.  L'urine  n'ofl'rc  pas  de  modi- 
fications notables  cl  l'acide  urique  n'y  est  pas  augmenté  (Eichhorst). 

A  une  phase  avancée  de  la  maladie,  on  voit  apparaître  dans  certains  cas 
des  accès  fébriles  inlermillcnls  se  produisant  le  soir,  ou  bien  une  fièvre  con- 
tinue rémittente,  la  température  s'élevant  à  ."9",  40"  et  au  delà. 

Alors  aussi  apparaissent  quel([ucfois  des  éruptions  érylhémateuses,  papu- 
leuses,  eczémateuses,  furonculeuses  ou  pemphigoïdcs,  qui  occupent  de  préfé- 
rence la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras. 

L'évolution  de  la  maladie  dans  .son  ensemble  est  progressive.  Mais  la  tuni('- 
faclion  de  tel  ou  tel  groupe  ganglionnaire  n'est  pas  inévitablement  croissante. 
Souvent  elle  demeure  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  slalionnaire  ou 
môme  elle  rétrocède  dans  une  mesure  notable,  et  chez  un  malade,  nous  avons 
vu,  quclciues  semaines  avant  la  mort,  les  ganglions  cervicaux  juscpi'alors  volu- 
mineux disparaître  presque  complètement  en  môme  temps  (juc  par  une  sorte 
de  compensation  se  tuméfiaient  les  ganglions  de  l'abdomen. 

D'une  façon  générale,  l'alTeclion  comprend  deux  périodes  :  la  première  csl 
marquée  par  la  production  et  la  multiplication  des  tumeurs  ganglionnaires 
auxquelles  peut  se  joindre  ultérieurement  la  tuméfaction  splénique;  la  seconde 
est  caractérisée  par  l'accentuation  des  troubles  généraux  de  la  santé,  l'appari- 
tion et  la  progression  de  la  cachexie. 

La  durée  de  l'évolution  morbide  est  comprise  en  moyenne  entre  un  et  deux 
ans;  elle  peut  se  réduire  à  quelques  mois  ou  s'étendre  à  trois  ans  et  au  delii. 

Elle  est  courte  lorsque  les  ganglions  du  médiaslin  sont  atteints  tôt  et  acquiè- 
rent rapidement  un  grand  développement  déterminant  des  troubles  respira- 
toires et  finalement  l'asphyxie.  Elle  est  plus  longue  quand  les  complications 
mécaniques  sont  évitées  et  quand  ne  se  produisent  point  d'hcmorrhagies.  Les 
malades  entrent  alors  peu  à  peu  dans  le  marasme,  ils  deviennent  d'une  grande 
pâleur  et  d'une  grande  faiblesse,  ils  s'émacienl,  leurs  membres  s'infiltrent,  leur 
intelligence  s'obscurcit  et  ils  s'éteignent  doucement. 
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selle  ou  de  l'iuiic,  du  mésoiil.i''ri'  un  d ■(li.islin. 

Quel  qu'ail,  ëlé  au  dc'djut  le  sièg-c  de  sou  (h'velopjx.Tnnil .  ri<M|iiriiii]]riil  elle, 
se  généralise  ti  l'ensemble  des  groupes  ganglionnaires  j)iiiiri|,.Mi\  puiir  i(''aliscr 
le  type  de  l'adénie  de  Ti'ouss(%'iu. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  on  prnt  la  voir  se  eanlonner  aux  gan- 
glions lésés  tout  d'al)Ord  on  ilu  moins  n'en  alteiiidi-e  d'aidr(rs  ((iir  d'une  faeon 
discrète. 

En   face    île   la    h/mpliadénie  <jUn.i/llon,il'iirf    i/riirrnlixrr    se    l'aui^cnl    ainsi    des 

I ipaphadémen  (/aiir/Uonnaires  ftarlieUes. 

Les  plus  dignes  d'intérêt  entre  ces  l,ympliad('ni<,'s  j)arlielles  sont  apr/'s  la 
Ijjniphadénie  ganglionnaire  cervicale  de  bcni\<MU])  la  plus  commnne,  celles  ipii 
affectent  les  ganglions  profonds  du  médiastin  et  du  mésentère. 

La  iymphadénie  ganglionnaire  médiaslinir/ue  révèle  son  existence  par  des 
symptômes  divers  de  compression  sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisié  et  détei-- 
mine  habituellement  la  mort  par  asphyxie.  Elle  amène  des  modifications  de 
l'état  général,  mais  ne  permet  pas  habituellement  aux  malades  d'atteindre  un 
état  marastique  avancé.  Le  plus  souvent,  à  un  momentdeson évolution, les  gan- 
glions axillaircs  et  surtout  les  ganglions  cervicaux  s'altèrent  dans  une  légère 
mesure,  et  ainsi  le  diagnostic  se  trouve  facilité. 

La  lymphadénle  ganglionnaire  mésenlérique  dans  un  cas  par  nous  oliservé  (') 
se  traduisait  par  des  vomissements,  du  météorisme,  de  l'ascite  avec  développe- 
ment de  la  circulation  collatérale  et  production  d'hémorrhoïdes,  par  de  l'œdème 
des  memlires  inférieurs  et  du  scrotum;  l'état  général  était  tel  qu'on  l'observe 
habituellement  dans  la  lymphadénie  ganglionnaire  généralisée;  on  percevait 
par  la  palpation,  dans  l'abdomen,  une  masse  énorme  bosselée,  placée  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  la  rate  était  augmentée  de  volume,  les  gan- 
glions de  l'aine,  de  l'aisselle  et  du  cou  étaient  un  peu  plus  gros  qu'à  l'élal  nor- 

(')  Voici  le  ré.sumc  de  celle  observation,  —  lloinine  5U  ans.  Dobulde  la  maladie  au  mois 
d'août  1885  par  perle  d'appétit,  ballonnement  du  ventre  après  les  repas,  puis  œdème  des 
membres  inférieurs;  pâleur  et  amaigrissement.  —  Enlré  à  l'hôpital  le  15  ocloljrc  188i. 
Pâleur  extrême,  maigreur,  perte  des  forces.  Diminution  de  l'appétit,  renvois,  quelques 
vomissements.  Météorisme  abdominal,  puis  ascile  avec  développement  de  la  circulation 
collatérale,  hémorrhoïdes,  œdème  des  membres  inférieurs,  puis  du  scrotum.  Masse  consi- 
dérable, dure,  bosselée  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  dans  l'abdomen:  ganglions  de 
l'aine,  de  l'aisselle  et  du  cou  un  peu  plus  gros  et  plus  durs  qu'à  l'état  normal;  rate  hyper- 
trophiée; à  l'examen  du  sang,  pas  d'augmentation  du  nombre  des  leucocytes.  —  Ultérieu- 
rement l'appétit  diminue  encore,  les  vomissements  deviennent  fréquents,  verdàlrcs; 
l'ascite  augmente,  la  pâleur,  la  maigreur,  l'asthénie  s'accusent;  le  pouls  devient  insaisis- 
sable et  le  malade  succombe  le  14  décembre  188i.  —  A  l'autopsie,  les  ganglions  mésenlé- 
riques  considérablement  hypertrophiés  forment  une  masse  dont  le  volume  dépasse  celui 
dos  deux  poings;  les  ganglions  sont  soudés  entre  eux  par  du  tissu  fibreux;  les  ganglions 
(In  hilc  du  r.iic  cl  lc~  ili.iques  à  droite  sont  sensiblement  augmentés  de  volume;  les  ingui- 
ii:iii\.  Ir-i  .iNillancs  Iciicicraent  accrus.  La  rate  pèse  ilO  grammes;  elle  est  reliée  à  l'estomac. 
au  dia|jlu'agme  et  à  la  tumeur  gangUonnaire  par  de  nombreuses  adhérences.  Le  tube  digestif 
est  entièrement  sain,  de  même  le  pancréas;  le  foie  pèse  1190  grammes.  Les  reins  pèsent 
chacun  120  grammes.  Le  péritoine  renferme  environ  S  litres  de  liquide.  Les  organes  tho- 
raciques  ne  présentent  point  d'altérations  dignes  d'être  signalées  dans  ce  résumé.  La  moelle 
des  côtes  est  grisâtre.  —  L'examen  hislologique  a  montré  que  les  ganglions  méscntériques 
étaient  atteints  de  lymphosarcome  (néoplasie  du  tissu  lyraphoïde  avec  éiiaississcment  de 
hi  ciHiue  ganglionnaire  et  dos  prolongoiuouls  libroux  inlra-ganglionnaires). 

TiiAriL;  iji;  méuecixe.  —  11.  ô'^ 


^''6  PATiinr.or,!!-;  ne  ■s.wi",. 

ni;il.  La  niuii  -nrxiiil  au  IhuiI  ,1,-  m-J/,.  nn.i-  par  raccMiliialinn   |inii;rrs-i\  r   ,1c 
la  rachcxiiv 

I..1  lymphadénie  splénique  c.MiiiMvml,  ainvi  ,|nc  ihuis  li>-a\,iiis.  deux  lypcs: 
la   l;/i„i,l,,iil,hii,'  siili'iiii/iif  funnni/iir  l'I  la  l;/iiij)luiilcuir  sji/,i,i,iiir  -An  ,/,,,/r/'/.s-sa)(S. 

La  Ij/miihiKlcnicsjjlriuiiin-  r,,,iu>,inir  {miriDi,-  splrnii/iir  (!<•  Sliiiiii|irll  cl  Hailli. 

l'IilriiODK-iiiilie  priiiiilln  t\r  l)c|i(i\c)  di-luilc  |)ivs(|ii(>  loujours  d' larun  Icnlc 

(M  insidieuse,  p.-ir  do  la  l'alibi,,.,  de  ressdiirileiiieni.  des  iialiiilaliciiv^  |,a  praii  el 
les  iniU|iieu-es  -e  (li>i-,doi-ciil .  je-  masso  iiiiiscidaii-cs  s'elVondrenl , 

l'ai-loi-  le  |.iviiii('|-  phcnoiiiriii'  i{iii  allii'e  l'alleidiiMi  i>l  iim-  doidciir  (|iii 
'"•'■ii|'e  IIi.v|mh|i(ui,Iiv -anche  et  -iiTadii' \  cis  li-paidc  cl  suiidul  \  ci>  la  r(\t;-ii)ii 
Idiiibairc  :  cllr  cela  le  sous   la  rciriiic  ilccii>cs  ({iii  |icii\i>id  se  rc|iclci-  un  ciTlain 

Miindii-c  de    lois    pciiilaiil    le    cours   de 

ralVeclioii  :  (die  sacconipai^ li'  iiaii- 

S('es.  de\()inisscnicnls.  di-  cous!  i pal  ion 
cl  (l'ini  iiiuuvonienl  lidiiilc  nioil('r(' 
(~>X".l>  à  ."!!").  l^lle  csl  due  à  des  iious- 
sées  de  pi'i'isplénile  (Hruhl)  el  dès  sa 
jn-cniicr-i'  apparilion  on  peni  consinler 
ipii'  la  rail-  csl  ant;nicnlee  de  \olnni(\ 
I  .'Il \  pi'i'l  ropln'c  de  la  l'aie  s'acceni  ne 
pi-oL;ressi\eineiil  on  par  saccailcs;  elie 
siiliil  paiTois  (\i'<  lenips  d'arrél  ou 
ni(''in(Mle  \crilalilcs  rcMiiissions  (Slrïim- 

L(iri;anc    liiiil    par  ai'(pii''i'ir  des  di- 
mensions eonsidéraliles  :  il   nesl    |ias 


# 


i^ 


# 


Kii.'.  17.  —  llcin:ilii-s  niiclccus  ru  kjirvnkiiR'so  .... 

dans  l;i  lyiniiliiiilrnic  splcniqiK'   dus    llOlln■is^olls         rare  do    lui   VOIT   OCCUpcr    la    nioilii''   de 

((hiprcs  i.iizih.  la  cavilé  abdominale.  Sa  rornie  ij^i-nc- 

raie  est  conservée,  mais  tdli'  ollVe  ha- 
biluelleiuenl  des  inégalités  ayant  une  durcie  cai'lilagineuse. 

Le  l'oie,  le  jikis  sou\enl,  augmenlc  de  volume  el  sur  lu  lij^nc  inanmioire 
droile  déborde  d'un  ou  deux  Iravers  de  doigl  le  rebord  costal. 

Cependant  rélat  général  salière  de  i)lus  en  plus  :  l'asthénie  dc\  ii'iil  Iclle 
que  le  malade  est  condamné  au  lit;  les  téguments  oITrenI  une  grande  |)àleni'  el 
l'examen  du  sang  révèle  les  lésions  d'une  anémie  intense.  Des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  des  bémorrhagies  se  montrent  parfois.  l>es  ]ioussées  f'élirilcs 
se  produisent  le  soii'.  Des  (cdèmes  déclives  complèteni  le  lablcau  de  In 
cachexie. 

La  durcie  nioyi'iine  île  la  maladie  est  de  2  a  ."i  ans  (Striinipell)  ;  elle  peut 
s'étendre  jns(|u';i   t  ans  el  ilemi  (Midler). 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  se  termine  inévitablenieni  |iar  la  iiioii  ilans  un 
marasme  profond,  lorsque  le  malade  n'est  pas  emporté  par  une  complication 
intercurrente  telle  que  la  congestion  pulmonaire,  la  pneumonie,  la  périsplénite 
suppurée.  Selon  iMosler  elle  serait  susceptiblede  se  compliquer  d'une  leucémie 
mortelle. 

La  lijhipluidénic splênique  des  iiourrissons{aai}iitic  infantile  jiseudo-leucérivique 
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de  V.  Jaksch,  cl  Luzcl)  présoiilo  un  lahliîaii  syni|)l,()iii;ili([iic  nsso/,  iiiiifonnc.  Les 
tégumcnls  sont.  pAlcs,  les  Lrnils  h'î^-i'rciiHinl,  hoiilïis,  la  voix  (!sl,  fail)l(!,  lo  g'oslo 
apalhiqiic,  le  venirc  procmirioiil. 

Si  la  ral,c  n'esL  pas  accossililr  à  la  vue,  clic  l'iiriiic  l/iiil  au  iimiiis  une  liirijciii- 
voliiinincusc,  dure,  indolore,  racilemctil  appi^'ciable  à  la  pal|jali<iii.  I.i;  loic 
déborde  d'ordiiiairo  un  peu  les  fausses  eôlcs;  le  foncLionnemcnl  de  I  ap|iai(il 
digestif  est  normal  cL  il  n'y  a  pas  d'ascile. 

Le  sang  présenle  des  lésions,  dont  la  consl.alajion  pcrmcl,  seule  de  l'.iiic  le 
diagnostic.  Les  glojjulcs  rouges  sont,  diminués  de  nombre  et  l'on  a  conslatr- 
des  chiffres  variant  entre  2  700000  et  800  000;  en  mfimc  temps  leur  coloration 
et  leur  volume  ont  diminué.  Leur  teneur  en  hémoglobine,  donne  une  valeur 
globulaire  de  0,50  à  0,.57  (Ilayem,  Luzet).  Il  existe  un  léger  degré  de  poïl<i- 
locytose.  Les  hématoblastes  sont  rares.  Les  globules  Ijlancs  oscillent  à  la 
période  d'état  entre  aOOOO  etfiOOOO;  leur  nombre  peut  subir  des  fluctuations 
importantes  (V.  Jaksch).  Dans  les  cas  simples,  les  leucocytes  de  la  première 
variété  prédominent  dans  le  sang;  mais  quand  la  maladie  tend  à  se  compliquer 
de  leucémie,  on  y  voit  apparaître  de  grands  leucocytes  hyalins  hypertrophiés. 
Enfin,  et  c'est  là  un  fait  très  important,  se  montrent  dans  le  sang  de  nombreux 
globules  rouges  à  noyau.  Ces  globules  appartiennent  aux  types  jeunes,  c'est- 
à-dire  à  gros  noyaux  pAles.  Dans  un  très  grand  nombre  d'entre  eux,  oi> 
constate  la  présence  d'un  noyau  en  division  karyokinétiquc  (fig.  17).  Si  donc 
les  lésions  rencontrées  à  l'autopsie  portent  à  penser  que  ces  globules  rouges 
nucléés  proviennent  pour  la  plupart  de  la  moelle  osseuse  et  que  quekjues-uns 
d'entre  eux  sont  fournis  par  le  foie,  il  y  a  lieu  d'admettre  également  qu'ils  se 
^multiplient  dans  le  sang  lui-même.  (Ilayem,  Luzet.) 

Le  début  de  la  maladie  est  toujours  insidieux;  quelquefois  il  semble  marqué 
par  de  la  gastro-entérite.  Ordinairement  on  note  seulement  une  anémie  qui 
s'accuse  de  plus  en  plus,  pendant  que  la  rate  grossit,  et  c'est  alors  que  l'enfant 
est  montré  au  médecin. 

Une  fois  constituée,  l'affection  tend  à  amener  la  mort.  Tantôt  elle  se  trans- 
forme en  lymphadénie  leucémique  (V.  Jaksch),  et  alors  l'hypoglobulie  s'accen- 
tue, le  nombre  de  leucocytes  augmente,  la  tumeur  splénique  devient  plus  volu- 
mineuse et  les  ganglions  se  tuméfient  fortement;  tantôt  elle  se  borne  à  affai- 
blir l'enfant,  qui  succombe  à  une  maladie  intercurrente  (Luzet).  On  ne  connaît 
qu'un  cas  de  guérison  dû  à  V.  Jaksch,  et  encore  est-il  contestable. 

Une  diarrhée  intermittente,  la  décoloration  des  tissus,  un  amaigrissement  tel 
que  le  poids  des  malades  peut  baisser  de  50  livres  en  moins  d'un  mois  ('), 
la  perte  des  forces,  des  œdèmes  sans  albuminurie  constituent  les  symptômes 
du  début  de  la  lymphadénie  intestinale. 

Ultérieurement,  la  diarrhée  demeure  ordinairement  intermittente.  Il  s'y 
joint,  dans  la  moitié  des  cas,  des  vomissements  et  quelquefois  une  sensation  de 
brCilure  au  creux  épigastrique,  des  renvois  et  du  pyrosis.  La  langue  est  sale, 
l'inappétence  est  inconstante  et  incomplète,  parfois  même  existe  une  exagéra- 
tion de  la  faim  (Gilly). 

Le  ventre  se  développe  et  l'on  peut  reconnaître  l'existence  d'une  ascite  plus 

(')  A.  Gilbert,  loc.  cit. 
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OU  niciiiis  iiulalilc.  Los  M'iiios  (le  l;i  jiaroi  abilominnlo  dcvioniuMil  asscy.  appa- 
rentes. Par  la  palpaliuii  approl'oiulie  du  ventre,  on  eonslale  l'exislence,  au- 
tlevanl  de  la  colonne  verh'brale.  d'une  masse  ganglionnaire  volumineuse  ferme 
el  bombée.  L'intestin  donne  ime  sensation  de  rénilenee  acens('e  ou  bien,  dans 
la  forme  m'Ojtlaskjtic,  se  montre  le  sit>gc  d'une  tumeur  fixe,  irréguliùre,  ferme, 
mate  à  la  percussion. 

Le  foie  et  la  rate  peu\enl  augmeulci-  de  miIuhic  à  iiiic  pc^iinclc  a\ancée  de 
l'alTection.  ainsi  ([ue  les  ganglions  périphériques. 

La  fièvre  est  rare,  revêtant,  quand  elle  existe,  le  ly|K'  riinillciil. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente  ou  rapide,  coniluisant  invariablement  à  la 
mort  au  bout  d'un  lenqis  (|ui  oscille  entre  quatre  mois  et  plusieurs  années. 

Rapide,  l'alTection  est  quelquefois  fébrile  el  accompagnée  d'hémorrhagies, 
épistaxis,  hématuries.  En  raison  de  ces  symptômes  d'une  part  el,  de  l'autre, 
en  raison  de  la  diarrhée,  de  l'étal  du  ventre,  de  riiyp('ilri>phie  s]ili''iii(pie.  elle 
est  capable  d'en  imposer  pour  ime  dothiénenlérie. 

Lente,  elle  donne  presque  toujours  l'idée  d'une  tuberculose  abdominale. 

A  la  fin,  les  malades  tombent  dans  un  état  marastique  prononcé  el  leurs 
membres  se  couvrent  de  taches  purpuriques.  On  observe  des  hydropisies  éten- 
dues, de  l'œdème  pulmonaire,  do  Ihydrothorax.  Des  troubles  cérébraux,  du 
délire,  des  hallucinations  apparaissent,  signes  précurseurs  de  la  mort  (pie  hAlent 
|)arfois  la  perforation  intestinale  (Jardet)  et  plus  souvent  la  broncho-pneumonie. 

L'histoire  clinique  de  la  lymphadénie  amygdalienne  est  encore  très  impar- 
faite, ne  reposant  que  sur  (]uelques  observations. 

Son  début  est  marqué  par  l'augmentation  de  volume  des  deux  amygdales 
ou  le  plus  souvent  de  l'une  d'entre  elles,  et  princi|ialemenl  de  la  gauche.  L'or- 
gane malade  peut  acquérir  des  dimensions  considérables  obturant  l'isthine  du 
gosier,  gênant  la  déglutition  ou  même  occasionnant  des  accès  de  suIïï>cation. 
Le  néoplasme  offre  un  aspect  grisiltre,  cérébriforme  (Démange). 

Bientôt  les  tissus  voisins,  les  ganglions  cervicaux,  puis  les  autres  ganglions 
et  la  rate  sont  envahis. 

Les  téguments  pâlissent,  les  membres  s'émacient  et  s'inliltrent. 

La  marche  de  l'affection  est  rapide  et  la  mort  survient  dans  la  cachexie, 
lorsqu'elle  n'est  pas  occasionnée  pas  l'asphyxie  ou  par  une  complication  rare, 
l'ulcération  de  la  carotide  interne. 

Le  tableau  clinique  de  la  lymphadénie  osseuse  pure  serait  celui  de  l'anémie 
pernicieuse  progressive,  si  bien  tpie  Pepper  a  pu  exprimer  cette  opinion  que 
l'anémie  pernicieuse  est  l'exjjression  symptoinatique  de  la  pseudo-leucémie 
myélogène.  Mais  d'une  part,  aucune  recherche  hématologi([U(!  n'établit  actuel- 
lement que  les  modifications  du  sang  observées  dans  l'an(-niie  pernicieuse 
puissent  coexister  avec  les  lésions  que  l'on  a  consiilérées  comme  caraclé- 
risliques  de  la  lymphadénie  myélogène,  el  à  supposer  que  celle  constatation 
ait  été  faite,  il  resterait  à  démontrer  que  les  altérations  de  la  moelle  osseuse 
commandent  celles  du  sang  el  ne  lui  sont  pas  subordonnées. 

La  lymphadénie  cutanée  ne  se  présente  pas  toujours  avec  les  mômes  carac- 
tères symplomatiques.  Son  type  clinique  le  mieux  connu  a  reçu  d'Alibert  la 
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(lésignalioii  du  mi/conin  foii.i/oïilc  d,  .'i  <':\é  bioii  in(livi<liiiilis(;  |i;ir  l',.i/iri.  C.f 
m<>mc  ol)S(!rval.oiif  n  iiKMilioiiiK'  l;i  riiciill/;  qu'a  lo  inycosis  iIVi|i.i|,|mi-  ;hi\ 
étapes  morbides  (]iii  |)récè(leiiL  l'a()|)ar'il,ion  des  liiineurs,  (îLM.M.  Vidal  el,  lii'occj 
se  sont  allacliés  à  iiieU,re  en  relief  les  li'ail.s  dislinelifs  Ac  eelte  variéli-.  Après 


l''ig.   IS.  —  Jlycosis  fongoïdc. 
Dessin  (le  la  pièce  n"  1158  ilii  musée  ilc  l'Iiôpilal'  Saint-Louis  (malaiie  ilc  M.  Besnier). 


avoir  décrit  le  mycosis  fongoïde,   type  Bazin,  nous  dirons  donc  quelques  mots 
de  la  variété  Vidal  et  Brocq  ('). 

(')  Il  serait  juste,  à  notre  estimation,  de  rattacher  à  la  lynipliadénio  certaines  observa- 
tions qui  ont  été  attribuées  à  la  sarcomalose  cutanée.  Il  en  est  ainsi  d'un  fait  recueilli  dans 
le  service  de  M.  Hallopeau,  raj^porté  dans  la  thèse  de  Perrin  el  que  nous  avons  hislolo- 
giqucment  étudié. 

Ce  fait  a  trait  à  un  homme  de  22  ans  qui  au  mois  de  juin  1885,  vit  apparaître  sur  sa 
cuisse  gauche  des  taches,  puis  des  tumeurs.  Celles-ci  bientôt  se  généralisèrent  aux  diverses 
parties  du  tégument  externe  aux  muqueuses,  et  aux  tissus  profonds.  Elles  rétrocédaient 
sur  certains  points  alors  que  sur  d'autres  se  faisait  une  nouvelle  ôclosion  de  nodosités. 
Les  ganglions  augmentèrent  un  peu  de  volume  et  la  rate  s'hypertrophia  à  ce  point  qu'a 
l'autopsie  pratiquée  le  tO  janvier  188G,  elle  pesait  1510  grammes.  La  numération  des  glo- 
bules par  nous  pratiquée  5  mois  avant  la  mort  avait  donné  les  résultats  suivants  : 
B=2  525,N=5.286.000:  et  quelques  jours  avant  la  mort  ces  autres  résultats  :  3^2.914, 
N=2.542.000. 

Nous  avons  attribué  à  ce  cas  la  désignation  histologiquc  de  sarcome  globo-cellulairc 
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Li>  invc-ii^is  l'im^oido.  Ivpo  Bazin,  présonle,  dans  son  ('xoliilion  clinique. 
(|ualrc  iutIihIi's. 

La  jn-t'inioro  dito  cczéinnlt'i/^r  csl  caivK-U'Tisi'o  par  l'aiiparilion  sur  la  l'ace 
el  nolauinioul  au  IVonl.  sur  le  lionc  cl  au  niveau  des  |)lis  arlieulaii'es  île  taches 
rouges  fugaces  el  mohiles.  dnid  k'  dianièlre  variable  peut  di-[)ass('r  celui  de 
la  paume  de  la  main.  .\  leur  ni\cau  la  peau  se  dcsipianic  lincuienl  et  se 
monlre  le  siège  d'un  i)ruril  inlcnse. 

Au  bout  de  quelques  mois  à  deux  ans,  commence  la  période  lichénoïde.  La 
peau  perd  sa  souplesse,  s'épaissit,  forme  des  élevnres  dures,  rouges,  capables 
de  s'affaisser  promplemenL  el  de  disparaître,  mais  pour  se  reformer  en  d'autres 
points  du  légumenl. 

Puis  certaines  élcvures  prennent  un  grand  développemenl  el  s'installe  la 
période  de  tumeurs.  Celles-ci  peuvent  atteindre  le  volume  du  poing.  A  leur 
surface  l'épiderme  est  tendu,  lisse,  comme  vernissé.  Elles  ont  liabiluelleuicnl 
une  couleur  rouge  vif.  Elles  sont  hémisphériques,  irrégulières,  quehpiel'ois 
pédictdées.  Leur  consistance  est  irrégulièrement  ferme  ou  molle. 

Tanlùl  les  tumeurs  s'affaissent,  tantôt  el  le  plus  souvent  elles  s'ulcèrent  el 
se  creusent  progressivement  ou  se  ramollissent  el  se  crèvent  en  un  ou  plu- 
sieurs endroits.  Ainsi  est  alleinle  la  quatrième  période  dite  d'ulcération.  Les 
néoplasies  ressemblent  tout  à  l'ail  à  la  coupe  d'une  tomate  (Vidal  et  Brocq). 

Pendant  que  sur  divers  points  existent  déjà  des  ulcérations,  sur  d'autres,  le 
mvcosis  peut  encore  se  montrer  aux  premières  phases  de  son  évolution  (fig. 18). 

Cependant  les  viscères  profonds  sont  inaltérés  el  les  ganglions  lymphatiques, 
lorsqu'ils  sont  hypertrophiés  ne  le  sont  d'haliilude  (jue  faiblement  el  d'une 
façon  passagère. 

La  santé  générale  qui  n'est  que  peu  troublée  au  début  finit  par  s'altérer. 
Le  teint  piMil,  l'embonpoint  diminue,  les  forces  baissent;  la  température 
s'élève  un  peu  vers  le  soir;  l'appétit  disparait,  la  diarrhée  se  montre;  les 
membres  inférieures  s'infiltrent,  et  le  malade  succombe  dans  le  marasme  ou 
est  emporté  par  une  complication  Ihoracique. 

La  marche  de  la  maladie  n'est  point  continue;  à  ses  diverses  phases  on  peut 
voiries  manifestations  cutanées  s'atténuer  notablement.  Mais  ces  rétrocessions 
ne  sont  point  durables.  Si  l'on  excepte  un  cas,  observé  par  Bazin,  dans  lequel 
à  la  suite  d'un  érysipèle  toutes  les  manifestations  du  mycosis  disparurent  défi- 
nitivement, et  un  autre  cas  de  Kobncr  dont  la  guérison  est  attribuée  au  traite- 
ment arsenical,    l'affection   s'est   toujours   terminée   par   la    mort. 

Sa  durée  moyenne  est  de  5  à  8  ans;  elle  peut  se  réduire  d'ailleurs  à  (juelques 
mois  ou  se  prolonger  au  delà  de  quinze  années. 

Dans  le  mycosis  fongo'ide  à  tumeurs  d'emblée  de  WSl.  \uhû  cl  Brocq,  non 

lymphadénoïde  angiomateux  (lymphadi-nome  ou  lympliosarcomc  riche  en  capillaires  ecla- 
siés).  —  La  similitude  des  éléments  des  productions  néoplasiques  el  des  leucocytes  d'une 
part,  de  l'autre,  l'affaissement  d'un  certain  nombre  de  tumeurs  coexistant  avec  l'éclosion 
de  tumeurs  nouvelles  permettaient  de  penser  à  la  possibilité  du  rôle  des  leucocytes  du  sang 
cxtravasés  ])ar  diapédèse  (sous  une  influence  inconnue)  dans  la  production  des  néoplasies, 
puis  à  la  possibilité  d'une  diapédèse  inverse,  amenant  la  guérison  des  tumeurs  produites 
el  permettant  le  transport  des  leucocytes  en  d'autres  points  de  l'organisme.  Malgré  le 
rôle  joué  vraisemblablement  par  les  leucocytes  du  sang  dans  la  production  des  tumeurs 
lymphadénoïdes  leur  nombre  n'était  pas  accru,  mais  diminué.  A.  Gildert  in  Peumin,  De 
là  sarcomatose  cutanée,  Th.  ûocl.,  Paris,  1885,  p.  G5  el  20'.t. 
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sculcmont  les  périodes  cczémalciiso  et  liclnhioïdc  l'onl,  diUViiil,,  mais  encore  les 
lésions  sont  plus  circonscrites  et  plus  fixes  (|iii'  iLins  li'  irjycosis  vul/:j-aire.  L'af- 
fection se  résume  dans  l'apparition  de  quelcpics  tiiiiieurs  ])ieii  lirnitiies  .'i  l'évo- 
lution desquelles  se  rattachent  rapidement  des  modifications  importantes  de 
l'état  jf,^én('i-al  dont  l'issue  est  la  mort. 

La  lymphadénie  testiculaire  frappe  les  deux  glandes  simullan(''in(^nt  ou  suc- 
cessivement. Celles-ci  fonucnl,  des  masses  ovoïdes,  régulières,  fl'iine  consi- 
stance élastique,  dont  le  volum(^  ne  devient  pas  très  considéralde.  I^es  épidi- 
dymes  sont  respectées  ou  ne  sont  envahies  que  secondairement. 

Bientôt  se  montrent  des  productions  ;i  distance,  notamment  dans  les  gan- 
glions, dans  les  viscères,  dans  le  tissu  eiîllulaire  sous-cutané.  L'état  général 
peut  ôtre  encore  satisfaisant  au  moment  de  rap|)arilion  de  ces  néoformations 
secondaires,  mais  il  ne  tarde  pas  à  fléchir,  et,  au  LouL  d(^  ([uelqnes  mois  en 
général,  les  malades  succombent  dans  la  cachexie. 


Lymphadénie  leucémique. 

Nous  savons  qu'aucun  cas  de  lymphadénie  lesliculaire  leucémique  n'existe 
jusqu'à  ce  jour  et  que  les  hjm.phadénies  amygdalienne,  inLestînale  el  cutanée 
leucémiques  ne  sont  repi'ésentées  que  par  quelques  exemples. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  résumer  en  quelques  mots  les  observations  de 
Béhier  et  de  Kaposi  qui  peuvent  être  regardées  comme  des  types,  l'une  de 
lymphadénie  intestinale,  l'autre  de  lymphadénie  cutanée  leucémiques. 

L'observation  de  Béhier  a  trait  à  un  homme  de  25  ans  chez  qui  les  premiei-s 
symptômes  morbides  se  manifestèrent  en  avril  1868.  Le  malade  pâlit,  maigrit, 
s'affaiblit,  perdit  l'appétit  et  s'éteignit  en  juillet  de  la  môme  année.  A  plusieurs 
reprises  on  avait  constaté  pendant  l'évolution  des  accidents  que  le  nombre  des 
leucocytes  était  aussi  considérable  que  celui  des  hématies  et  qu'ils  apparte- 
naient à  la  variété  lymphatique.  La  rate  et  les  ganglions  n'étaient  pas  accrus 
et  du  côté  de  l'abdomen  on  n'avait  noté  qu'un  léger  ballonnement.  L'autopsie 
pei'mit  de  reconnaître  que  la  leucocythémie  et  que  les  troubles  mortels  se  ratta- 
chaient à  une  lymphadénie  intestinale  de  la  variété  folliculo-hypertrophique. 

Dans  l'observation  de  Kaposi  les  premiers  phénomènes  consistèrent  dans 
l'apparition  d'un  eczéma  humide,  très  prurigineux,  irrégulièrement  localisé, 
privé  de  desquammation,  puis  en  un  épaississement  pâteux  des  parties  atteintes 
et  enfin  dans  le  développement  de  tumeurs  cutanées  et  sous-cutanées  entre 
lesquelles  un  certain  nombre  s'ulcérèrent.  Les  manifestations  tégumentaires 
étaient  dans  l'ensemble  peu  dilTérentes  de  celles  du  mycosis  fongo'ide.  Puis 
survim-ent  l'hypertrophie  des  ganglions  et  de  la  rate,  la  leucémie,  des  désor- 
dres graves  de  la  santé  générale  et  la  mort. 

Les  véritables  lymphadênies  leucémiques  sont  les  osseuse,  splénique  et  gan- 
ylionnaire. 

Encore  convient-il  de  faire  les  plus  grandes  réserves  au  sujet  de  la  fréquence 
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(le  l;i  lymphadénie  osseuse  |n-imilive.  Los  synipl(">nios  par  lot;i|iu'ls  elle  so  niaiii- 
fcslo  consistent  essentielIcMiient  tout  d'alKirtl  dans  la  perle  des  forces  et  la  déco- 
loration progressive  de  la  peau  et  <lcs  iinupieuses.  On  ]ienl  i^tre  ainsi  conduit, 
à  praliijuer  l'examen  du  sang  qui  rév(''le  l'existence  d"une  leuci'mie  reniarqua- 
hle,  selon  Mosler,  par  la  présence  de  granulations  graisseuses  dans  le  proto- 
plasma  des  li'urixyles.  L'altération  des  os  se  traduirait  par  des  douleurs  iiicon- 
slanles  oc(  iipanl  la  tliaphyse  des  os  longs,  mais  plus  parliculiérenicnl  le 
sternum  et  les  pièces  d(^  la  colonne  vertébrale;  elle  pourrait  également  se  mani- 
fester par  une  mollesse  et  une  souplesse  anomale  de  certains  points  des  os. 

Ce  n'est  ipi'exceptionnellemenl  cpie  la  lymphadénie  osseuse  leucénii<iue  reste 
pure  jusqu'à  la  mort. 

Bicnt(M  la  rate,  puis  les  ganglions  entrent  en  scène  et  se  réalise  le  l.iiilcau  de 
de  la  lymphadénie  leucémi(iue  inixlc 

Les  iiluMiiimèiies  douloureux  cl  les  signes  pii\  sii|U('s  ipii  ixiuriaicnl  iIcMiolcr  la 
liarticipatioM  de  la  moelle  osseuse  au  ]u-ocessus  lymphadénicpu'  ne  sont  qu'cx- 
eepliunnellemenl  recherchés  non  seulement  au  début  de  la  maladie,  mais  en- 
core pendant  son  décours,  et  d'ailleurs  ils  sont  d'une  constatation  délicate  et 
très  inconstants.  L'examen  du  sang  lui-môme  est  rarement  pratiqué  dans  les 
premiers  temps  de  l'affection  et  d'une  façon  générale,  toute  théorie  mise  à 
part  sur  le  siège  initial  des  productions  lymphadéniques.  les  choses  se  passent 
en  clinique  de  la  façon  suivante. 

Les  malades  sentent  leurs  forces  diniinuci-  cl  parfois  leur  cinlionpoinl  et  leur 
appétit  décroître  :  leurs  téguments  |)alissent;  ils  éprouvent  assez  souvent  une 
pesanteur  dans  l'hypochondre  gaut-he  et  le  médecin  reconnaît  la  réalité  d'une 
hypertrophie  splénique  plus  ou  moins  notable.  En  présence  des  troubles  géné- 
raux de  la  santé  et  de  l'augmentation  de  volume  de  la  rate,  l'examen  du  sang 
s'impose.  La  leucémie  est  constatée  et  il  est  aisé  de  s'assurer  que  ce  sont  sur- 
tout les  leucocytes  des  variétés  deux  et  trois  qui  se  sont  accumulés  dans  le 
sang.  Le  diagnostic  de  lymphadénie  splénique  leucémique  est  alors  porté.  Par- 
fois la  leucémie  est  reconnue  avant  (pie  la  splénomégalie  ne  soit  appréciable; 
sa  constatation  ultérieure  complète  alors  le  diagnostic. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  existent  pendant  un  certain  temps  des  trou- 
bles de  la  santé  générale  et  l'hypertrophie  de  la  rate  en  l'absence  de  toute 
leucémie  ;  puis  celle-ci  apparaît,  qu'il  s'agisse  d'une  lymphadénie  splénique 
commune  (Mosler),  ou  de  la  variété  des  nourrissons  (Jaksch). 

La  lymphadénie  splénique  leucémique  peut  demeurer  pure  jusqu'au  bout, 
la  rate  devenant  énorme  et  subissant  parfois  des  variations  de  volume  en  plus 
et  en  moins.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  ganglions  s'hypertrophient  à  leur  tour 
et  les  malades  succombent  aux  lésions  d'une  lymphadénie  leucémi(iue  mixte. 

La  lymphadénie  ganglionnaire  leucémique  est  notablement  plus  rare  que  la 
forme  précédente.  Tantôt  ce  sont  les  troubles  généraux  de  la  santé  qui  attirent 
principalement  l'attention  et  tantôt  ce  sont  les  tumeurs  ganglionnaires  qui 
invitent  à  l'examen  du  sang.  Il  est  nécessaire  de  savoir  d'ailleurs  que  si  dans 
certains  cas  les  hypertrophies  ganglionnaires  s'accompagnent  de  leucémie 
dès  leur  ap|iarilion,  dans  d'autres  la  maladie  ti'averse  deux  phases,  l'une  aleu- 
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cémiquc,  l'.iiilrc  lriii-<''irii(|iic,  ccllr  (Icniiric  pîirl'ois  fioiir  îiiiisi  dire  Icriiiin.'ilc. 
Ce  n'csl  riicdiT  c|iir  |iiii'  cNcciil  ion  (|(ic  hi  lyrnj)li!i(l('uii(;  y.'iiig'lioiiiiairc  Icuc*';- 
mi'quc  coiisoi'vo  iiisiin'.'ui  lioiil  son  caclM'l,  ilc  puroh'î  se  car.'icli;ris!inl.  p.'ir  des 
hyporlrophies  f^-.iiif^lionn.'iirc.s  |):irlicllcs  on  prcscpus  loujours  g(;n(!ralis(;(;H  sus- 
ceptibles (le  iiolalilcs  lliicLiialioiis,  par  de  la  leiieémic  à  petits  (Uéinerits  de  la 
première  variété  cL  par  d(\s  modiliealioiis  progressives  de  l;i  santé  générale. 
Presque  toujours  la  raie  se  dévelopj»!  ([uehpic  joui-,  si  Ijieii  que  le  tableau  des 
lympliadénies  leucémiques  quelque  diiï'érents  que  soient  hiurs  caractères  ini- 
tiaux t(Mid  le  plus  souveni  à  s'uinToi-miser. 

La  lynipliadénie  Ienc<'Mniqii(^  parvenue  ;i  l'apog-c'-e  de  son  dc'-veloppcnielil 
quel  qu'ait  (ilé  son  mode  de  d(''hnl  se  Iraduil  par  ini  gi-and  nondjre  di'  phéno- 
mènes morbides. 

D'une  pari  existent  des  signes  physiques  et  des  IrouMi's  lonclionnels  dépen- 
dant des  modifications  des  ganglions,  de  la  rate  et  d(!  la  moelle  des  os.  Les 
signes  physiques  et  les  tronljles  fonctionnels  dépendant  des  altérations  ganglion- 
naires sont  identiques  à  ceux  que  peut  engendrer  la  lymphadéuie  ganglion- 
naire simple  ;  les  signes  physiques  et  les  troubles  fonctionnels  liés  aux  lésions 
de  la  rate  sont  de  môme  identiques  à  ceux  que  peut  occasionner  la  lympha- 
dénie  liénalc  aleucémique  ;  quant  à  ceux  qui  découlent  des  modifications  de  la 
moelle  osseuse,  nous  y  avons  trop  insislé  eu  égard  à  leur  importance  clinique. 

En  second  lieu,  l'examen  du  sang  révèle  l'existence  de  changements  considéra- 
blesapportésdanslacompositiondeceliquide.  Nous  leuravons  consacré  d'assez 
longs  développements  pour  pouvoir  n'en  dire  ici  que  quelques  mots.  Le  sang 
est  modifié  dans  ses  états  physique,  chimique  et  histologique.  Aux  éléments 
figurés  normaux  s'ajoutent  des  éléments  anomaux  parmi  lesquels  les  héma- 
ties nucléées  doivent  être  citées  en  première  ligne.  Les  éléments  figurés 
normaux  subissent  eux-mêmes  une  atteinte  marquée  et  entre  eux  les  leu- 
cocytes se  présentent  comme  étant  le  siège  des  lésions  les  plus  remarquables. 
Leur  nombre  n'est  pas  seulement  accru,  mais  encore  ils  subissent  des  modifi- 
cations chimiques  et  biologiques.  L'accroissement  porte  principalement  sur 
les  leucocytes  de  la  première  variété  lorsque  les  ganglions  sont  principalement 
touchés,  sur  les  leucocytes  des  deuxième  et  troisième  variétés  lorsque  la  rate 
est  particulièrement  atteinte  ;  enfin  leur  protoplasma  se  chargerait  de  granu- 
lations graisseuses  dans  la  lymphadénie  myélogène.  Il  est  juste  d'ajouter  quo 
cette  distinction  apportée  entre  les  leucémies  dans  leur  rapport  avec  les 
diverses  lymphadénies  n'est  pas  universellement  admise  et  que  notamment 
Blondi  considère  les  variétés  des  leucocytes  du  sang  comme  marquant  les 
diverses  étapes  de  la  vie  d'un  seul  et  même  élément. 

En  dernier  lieu,  dans  les  lymphadénies  leucémiques  existent  des  modifica- 
tions physiques  des  organes  et  des  troubles  fonctionnels  qui,  pour  la  plupart, 
sont  en  rapport  avec  l'état  du  sang  et  la  possibililé  de  néoformations  lymphoïdes 
en  dehors  dos  ganglions,  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse. 

La  peau  est  d'une  pâleur  extrême  ou  d'une  teinte  blanc  sale  ;  les  muqueuses 
sont  décolorées.  Les  forces  diminuent  rapidement  et  les  malades  deviennent 
incapables  du  moindre  effort.  Ils  sont  sujets  aux  vertiges,  aux  éblouissements, 
aux  bourdonnements  d'oreilles,  aux  essoufflements  faciles,  aux  palpitations  et 
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auxlipolhyniies.  Ils  se  plaitfiionl  de  douleurs  diverses  el  avec  une  assez  grande 
fréquence  de  céphalalgie.  L'auscullalion  du  cœur  révèle  souvent  l'existence 
d'un  soufllc  syslolique  occupant  ordinairement  la  partie  interne  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche;  les  veines  du  cou  sont  de  HK^ne  {'n'cjnemmenl  le 
siège  de  bruits  continus.  Le  pouls  est  rapitle  et  mou.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas  la  température  s'élève,  particulièrement  le  soir  d'une  façon  notable.  Les 
membres  inférieurs  sont  d'abord  le  siège  d'redèmes  légers  et  fugaces,  puis 
plus  mar([ués  et  permanents. 

Les  hémorrhagies  sont  nolablenienl  phis  coninuincs  i|ur  dans  les  lyiiiiilia- 
(h'niessimples  :1e  purpura,  l'épistaxis,  l'hémoptysie,  l'hématt-nièse  etlemehena, 
l'hématurie  et  la  méirorrhagieont  été  observés  ;  ces  hémorrhagies  sont  souvent 
abondantes  et  peuvent  se  terminer  par  la  mort.  Parfois  répancbement  sanguin 
a  lieu  dans  la  profondeur  des  tissus,  dans  la  boîte  crânienne  cl  l'on  assiste  îi  l'évo- 
lution symptomatique  d'une  hémorrhagie  cérébrale  ou  méningée,  souvent 
mortelle.  La  moindre  piqCire  d'ailleurs  est  suivie  d'un  écoulement  de  sang  abon- 
dant si  bien  que  toute  intervention  chirurgicale  devient  fort  dangereuse.  L'ex- 
traction d'une  dent  et  l'application  de  sangsues  ont  entraîné  la  mort  de  plusieurs 
malades  par  hémorrhagie. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  rares,  si  l'on  excepte  ceux  qui,  comme  les 
éblouissemenls,  découlent  de  l'anémie.  Cependant,  on  a  noté  la  déformation 
en  zigzag  des  images  rectilignes  (métamorphopsie),  l'état  lacuneux  et  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  exceptionnellement  même  la  cécité.  l\Lais  l'examen 
ophthalmoscopique  montre  d'une  façon  constante  des  altérations  du  fond  de  l'œil 
(rétinite  leucémique  de  Liebreich).  Celles-ci  sont  caractéristiques,  si  bien  que 
l'afl'ection  à  laquelle  elles  se  rattachent,  ignorée  jusque-là,  peut  être  reconnue  et 
diagnostiquée  par  l'ophthalmologiste.  La  rétine  présente  une  teinte  jaune  pAle 
spéciale;  les  veines  rétiniennes  sont  tortueuses,  dilatées,  d'une  leinte  violet 
pâle;  les  artères  sont  rétrécies  et  d'une  coloration  jaune  pûle.  Le  long  des  vais- 
seaux, notamment  des  veines,  se  montrent  des  traînées  blanchAtres  formées 
parles  leucocytes  accumulés  dans  les  gaines  périvasculaires.  Les  hémorrhagies 
rétiniennes  se  traduisent  par  la  présence  de  macules  jaunAtres,  proéminentes, 
entourées  d'une  auréole  rose  ;  on  les  rencontre  surtout  à  la  périphérie  de  la 
rétine  ou  bien  dans  les  environs  de  la  tache  jaune.  La  papille  forme  une  saillie 
considérable.  Le  corps  vitré  peut  être  le  siège  d'hémorrhagies.  Il  en  est  de 
môme  de  la  choroïde  et  de  l'iris  qui,  en  outre,  contiennent  parfois  des  néo- 
plasies  lymphoïdes.  Exceptionnellement  les  paupières,  les  glandes  lacrymales, 
l'orbite  recèlent  de  semblables  productions  dont  le  développement  peut  avoir 
pour  conséquence  l'exophthalmie. 

Les  troubles  de  l'ouïe  qui  ne  dépendent  pas  de  l'anémie  sont  encore  plus 
rares  que  ceux  de  la  vue.  Toutefois  on  a  cité  quelques  cas  de  surdité  progres- 
sive ou  brusque,  incomplète  ou  absolue,  quelquefois  accompagnés  de  bour- 
donnements à  timbre  métallique,  attribuable  tantôt  à  une  hémorrhagie,  tantôt 
au  développement  de  tissu  lymphoïde  dans  l'organe  de  l'audition. 

En  général  la  lymphadénie  leucémique  amène  des  modifications  considé- 
rables dans  le  caractère  (Blau)  (')  :  les  malades  deviennent  moroses,  tristes, 

(')  Blau,  ErkranUungcn  des  GchOrorgans  bci  Lcukacmic,  Zeilschr.  f.  Klin.  médir.,  Bd.  X, 
S.  -15. 
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|)arfois  lypéinaiiiiK|iios  ;  l<^  soiiirncil  so  jku-iI  cl,  vci's  la  firj  appai'ail,  (|iicl()ii(;rois 
du  délire. 

L'appôUl.  csL  norinul  ou  exagère!  au  déljiil,  ;  i)lus  laixl  il  Ijaisso  scnsible- 
menl;  la  soif  est  accrue;  les  éruclalious,  les  voiiiisscincnls,  la  diarrhée  ou  la 
conslipalion  sont  loin  dVHre  rares.  Les  amygdales  sont  dans  certains  cas  tumé- 
fiées ainsi  que  les  parotides  et  les  sous-maxillaires;  lorsqu'à  cette  tuméfaction 
se  joignent  la  stomatite  et  la  pharyngite  leucémiques,  l'alimentation  peut  deve- 
nir très  difficile.  D'une  façon  presque  constante,  le  foie  est  augmenté  de 
volume,  l'ascite  n'est  point  rare,  mais  l'ictôrc  exceptionnel. 

L'urine  est  excrétée  en  quantité  normale  au  début  et  en  l'.iijili;  qiumtité  à  la 
fin  de  la  maladie.  Sa  couleur  est  pûle  et  sa  densité  oscille  enhe  1020  et  d027. 
Sa  réaction  est  fortement  acide.  L'urée  y  est  diminuée  et  l'acide  urique  y  es! 
presque  toujours  accru  d'une  façon  remarquable.  Alors  qu'à  l'état  [diysiolo- 
giquc  l'urine  des  24  heures  contient  50  centigrammes  d'aciile  urique,  dans  la 
lymphadénie  leucémique  son  taux  peut  s'élever  jusqu'à  o  gr.  40  comme  dans 
un  cas  de  Laache.  L'acide  sulfuriquc  et  l'acide  phosphorique  y  augmentent. 
L'hypoxanthine  y  aurait  été  rencontrée  (Mosler).  Quelquefois  on  y  trouve  de 
l'aHjumine. 

Les  fonctions  génésiques  et  les  règles  se  suspendent.  Les  épididymes  ren- 
ferment quelquefois  des  nodosités  lymphadéniqucs  ainsi  que  la  peau  (Bie- 
siadecki). 

La  marche  de  la  lymphadénie  leucémique  est  presque  toujours  chronique  et 
sa  durée  comprise  entre  1  et  2  ans.  Elle  pourrait  se  prolonger  4,  G  et  même 
8  ans.  En  face  de  ces  durées  exceptionnellement  longues,  se  rangent  des  cas 
dans  lesquels  la  durée  a  été  exceptionnellement  courte  (Senator,  Kûssner,  Eb- 
stein  ('),  Westphal,  Stinzing,  etc.).  Il  n'existerait  pas  d'ailleurs  seulemeni 
une  lymphadénie  leucémique  à  forme  aiguë  dont  l'évolution  serait  comprise  en 
quelques  semaines;  il  y  aurait  lieu  de  décrire  une  forme  suraiguë  dont  la  durée 
ne  dépasserait  pas  quelques  jours.  C'est  ainsi  que,  dans  un  fait  relaté  par 
Senator,  le  jour  de  la  mort  le  nombre  des  leucocytes  était  à  celui  des  hématies 
comme  un  à  deux  alors  que  9  jours  auparavant  le  chiffre  des  leucocytes  était 
normal. 

La  terminaison  est  toujours  fatale.  Tantôt  la  mort  a  lieu  lentement  et  douce- 
ment dans  la  cachexie,  tantôt  elle  est  le  résultat  de  l'asph^^xie  liée  aux  adéno- 
pathies  médiastines  ;  tantôt  elle  est  la  conséquence  d'hémorrhagies  répétées  et 
abondantes  ou  d'un  raptus  intra-crânien  ;  tantôt  enfin  elle  est  amenée  par  une 
infection  intercurrente,  par  un  érysipèle  ou  une  pneumonie,  par  exemple. 


DIAGNOSTIC 

De  nombreux  problèmes  de  diagnostic  sont  soulevés   par  les  divers  types 
cliniques  de  la  lymphadénie. 

(*)  Ebstein,  Ueber  die  acule  Leukaemie  uiid  Pscudoleukaemic,  Deutsch.  Archiv.  f.  klin. 
Med.,  Bd.  XLIV,  S.  545. 
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I.a  Ivinpliailcnic  ganylioniiairo,  lorsqu'elle  est  gc-iuMalisoc,  est  aisénienl 
reconmie.  mais  nous  savons  iiue  ratleinle  des  gani^lionï;  n'osl  pas  g-énéralc 
d'emblée,  qu'elle  est  tout  d'abord  partielle  et  ordinairtMnent  liniilée  aux  gan- 
glions cervicau.x.  A  celle  phase,  la  lyniphadénic  ganglionnaire  peut  ôlre  con- 
fondue avec  l'adcnitc  dite  inflainmtiloivr,  avec  Vadoiiopidliii'  cunccreiisc  et 
surtout  avec  la  tuberculose  [/anf/liouuulrf. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  miMiic,  la  lymiiliadt'iiie  j^ani^lidiinaiic  di-iiuMuc 
partielle  pendant  toute  sa  durée,  pouvant  en  imposer  lorscju'elle  frappe  les 
ganglions  du  médiastin  ou  ceux  du  mésentère  pour  telle  ou  telle  luuieuv  intra- 
Ihoracique  ou  Inlva-obdominale. 

La  lyniphadënie  splénique  commune  devra  être  dislingui'c  des  splénomé- 
galies  cpie  peuvent  entraîner  V impaludisme,  la  dét/cncrescence  uinijlo'idi',  la 
si/philis,  certaines  cirrhoses,  Yépithélioina  de  Gaucher  et  les  ki/stes  hi/datiques. 
Chez  le  nourrisson,  la  si/pihilis  héréditaire  et  le  rachilis  s'accompagnent  souvent 
d'une  splénomégalie  notable  à  la  façon  de  la  lymphadénie  splénicpKv 

La  lymphadénie  intestinale,  dans  ses  formes  hyperplasique  diiruse  et  folliculo- 
hypertrophiquc.  simule  presque- toujours  la  tuberculose  intestinale;  (juchpiefois 
elle  prend  l'allure  d'une  alTeclion  fébrile  et  a  été  confondue  avec  la  ftèvre 
typhoïde.  Dans  ces  deux  formes  elle  est  pour  ainsi  dire  indiagnostiquable;  la 
forme  néoplasique  est  oi'dinairement  prise  pour  un  épithéliouia  intestinal. 

C'est  de  même  avec  Vépilhéliouia  de  l'aini/Ddale  que  la  lymphadénie  amygda- 
lienne  présente  dans  l'ensemble  le  plus  de  ressemblance.  Certains  chancres 
syphilitiques  de  l'amygdale  peuvent  d'ailleurs  également  prêter  à  l'erreur. 

Au  début  le  myeosis  fongoïde  du  type  Bazin  donne  presfjue  toujours  lieu  à 
un  diagnostic  erroné  :  on  croit  à  un  eczéma  sec.  Plus  l'affection  progresse  et 
moins  le  diagnostic  devient  difficile;  la  question  du  lichen  se  pose  à  la  seconde 
période;  celle  de  la  sarcomatose  cutanée  i\  la  troisième.  Le  type  Vidal  et  Ijrocq 
à  lumeurs  d'emblée  doit  être  séparé  de  Vépithélioma  et  du  sarcome  de  la  peau. 

La  bilatéralité  des  lésions  constitue  le  seul  signe  différentiel  important  de  la 
lymphadénie  lesticulaire  avec  les  autres  lumeurs  malignes  du  testicule. 

Toutes  les  fois  que  la  lymphadénie  sera  reconnue  ou  seulement  soupçonnée, 
l'examen  du  sang  devra  être  pratiqué.  On  pourra  affirmer  qu'il  y  a  leu- 
cémie, si  le  nombre  des  globules  blancs  dépasse  70000  par  millimètre  cube. 
Ainsi  pourra-t-on  compléter  le  diagnostic  en  qualifiant  de  leucémique  ou  d'aleu- 
cémique,  la  lymphadénie.  Nous  avons  énuméré  d'ailleurs  déjà  en  détail  divei's 
symptômes  qui,  en  dehors  de  l'examen  du  sang,  permettent  de  diUVu'encier  les 
lymphadénies  simples  des  leucémiques  :  l'augmentation  de  l'acide  urique  serait 
spéciale  à  la  lymphadénie  leucémique  ;  il  en  est  de  même  de  la  rélinite,  ce  que 
l'on  conçoit  aisément,  étant  donnés  les  caractères  de  celle-ci;  enfin  les  hénior- 
rliagies,  pour  n'être  pas  rares  dans  les  lymphadénies  simples,  sont  incompara- 
blemcid  plus  communes  dans  les  leucémiques. 
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TRAITEMENT 

Certaines  modalités  de  la  lyiiipliadc'uiie  ont  paru  jiisticialdcs  dn  traitement 
chirurgical.  Mais  la  lymjjhadcnic  ganglionnaii'c  n'cidive  d'une  façon  constant»; 
cl  à  brefdi'dai  (Quènn)  (').  Il  en  est  de  môme  de  la  lyni|)liad(Miie  testiculairc. 
La  splénectoniic  a  été  pratiquée  assez  souvent  dans  la  lynipliadénic  lienale, 
simple  et  leucémique.  Dans  la  i)reniière  elle  a  donné  (|u('I(|ues  succès  (Spencer 
Wells,  Péan,  Czerny,  Fi'anzolini)  ;  mais  sur  18  cas  de  lympliadénie  lienale  leu- 
cémique ainsi  traités,  la  mort  a  suivi  18  fois  rapidement  l'opération  (Bilziel). 
Presque  toujours  les  malades  succombent  à  des  liémorrliagies  immédiates  et 
c'est  ainsi  que  mourut  un  malade  chez  qui  nous  avions  trouvé  un  leuco- 
cyte pour  cinq  hématies,  et  à  qui  M.  Blum  (')  pratiqua  l'extirpation  de  la  rate. 

Le  traitement  médical,  plus  inollensif,  demeur»;  souvent  inefficace. 

On  a  préconisé  la  traïisfusion.  On  conçoit  qu'elle  puisse  prolonger  la  vie 
des  malades;  mais  on  ne  conçoit  point  qu'elle  puisse  amener  la  guérison. 

On  a  préconisé  également  les  inhalations  d'oxygène,  l'hydrothérapie,  le  mas- 
sage et  dans  la  lympliadénie  spléniquc  l'application  de  douches  sur  l'hypo- 
chondre  gauche,  l'électrisation  et  la  galvanopuncture  de  la  rate. 

Parmi  les  agents  pharmaceutiques  ont  été  employés  et  recommandés  l'huile 
de  foie  de  morue,  l'iode,  l'iodure  de  potassium,  le  quinquina  et  la  quinine,  le 
fer,  le  mercure,  le  phosphore  et  l'arsenic. 

Le  traitement  arsenical  est  celui  qui,  sans  contredit,  a  donné  jusqu'à  ce  jour 
les  moins  mauvais  résultais. 

L'arsenic  devra  être  prescrit  à  doses  croissantes  jusqu'à  l'apparition  de  sym- 
ptômes d'intoxication:  picotements  du  nez,  sécheresse  delà  bouche,  rougeurdes 
yeux,  etc.  La  dose  administrée  sera  alors  diminuée  pour  être  maintenue  aux 
limites  de  l'apparition  des  phénomènes  toxiques.  La  liqueur  de  Fowler  est  par- 
faitement appropriée  à  l'application  de  ce  traitement  progressif.  On  pourra,  au 
début,  en  faire  prendre  aux  malades  (5  gouttes  chaque  jour  en  5  fois.  La  dose 
sera  d'abord  augmentée  d'une  goutte  par  jour,  puis  par  2,  5  ou  i  jours  au  fur 
et  à  mesure  de  la  durée  du  traitement  et  de  l'approche  de  la  limite  toxique.  Les 
malades  devront  donc  incessamment  demeurer  sous  la  surveillance  du  méde- 
cin. Etant  interne  de  J\I.  Bouchard,  et  depuis  lors,  nous  avons  observé  plusieurs 
faits  favorables  à  l'emploi  de  celte  méthode  cl  chez  plusieurs  malades  atteints  de 
lymphadénie  ganglionnaire  aleucémique  nous  avons  constaté  une  rétrocession 
marquée  des  tumeurs. 

Mais  il  faut  reconnaîU'e  que  l'appréciation  de  tout  procédé  de  traitement  est 
difficile  dans  la  lymphadénie,  étant  donnée  la  possibilité  d'un  arrêt  ou  même 
de  véritables  rétrocessions  spontanées  dans  la  marche  de  la  maladie. 

Billroth  a  conseillé  non  seulement  l'emploi  de  l'arsenic  à  l'intérieur  à  doses 


(')  QuLNU,  Arl.  Lymphadénomes.  Tmili'  de  Chirtnyic,  t.  I.  p.  457. 
(-)  Blum,  Leucémie.  Splenectomie.  Morl.  lS8(i.  vol.  I,  p.  'J8. 
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croissantes  cl  suliloxuiues,  mais  encore  l'usage  îles  iiijcilidus  inlra-[»ar<'iichy- 
nialcuses.  ^'.  \\'ini\varler  ('),  dans  la  lympluulénie  f^anglionnairo,  Moslcr  dans 
la  spléni(|iic.  Ko])ncrdans  le  mycosis  fongoïdc  auraient.  gi'Acc  à  ces  injections, 

(ililenu  (K'<  ri'<ullals  rncduraycanls. 

(^)  Von  %ViNlWAiiii;n,  Uoljor  lUis  nuiliiîiic  Lyniiilinin  iiiiil   Lyinpluvïiairom,  Arrli.  f.  Klin. 
chirurg.,  1875. 


NTOXIC  AXIONS 

Par    H.    RICHARDIÈRE 


INTRODUCTION 


L'illloxicalidii  r>l  rni-cniMr  ll^^  iiiiiiiirrshil  i(Mi>  ori;-;ini(|iiPs  ciinscrulives  à 
l'cMiliTC  cl  .-Ml  x'jdiir  ilrs  |)i)isiiiis  dans  l'inl  iiiiili'  i\r  uns  li>sn>.  I.cs  poisons  sont, 
(les  corps  ipii.  en  raison  de  leur  ruoiposilioii  i-liiiiii(pic.  Iroiililcnl  on  i-cndrnl 
iinpossildc  le  l'oncl  ionncnicnl  normal  des  ccllidcs.  Les  Inndili^s  di'lcrnjini's 
ilans  la  \  ic  drs  ccllnlcs  pai'  snilo  de  Icnr  conlacl  avei-  1rs  poisons  pcuvcul, 
(Mre  varial)l(>s  ;  laidôl  ils  son!  Iri;ers  cl  de  dnrér  passaij^èiT,  lanlôl  ils  sont 
peniiuiicnls  cl  invparaMcs  :  c'csl  alTairc  de  dose,  cl  c'csl  aussi  airairc  de  qiia- 
lilé.  L'alcool,  par  c\cni|ilc.  ini;cic  à  laiblc  dose,  produil.  un  désordre  passager 
dans  le  l'oncl  i(Mnicincid  des  cellules  nerveuses.  Ce  désordre  passager,  qui  se 
Iraduil  par  1  isicssc  cesse  ([uand  le  poison  a  clé  éliminé;  après  son  élimina- 
lion,  la  cellule  pcid  reprendre  sa  vie  normale.  Ing('-rc  à  doses  massives,  le 
mcme  poison  ajiil  sur  les  cellules  nerveuses  axcc  une  lelle  inlensilé  d'action 
qu'il  les  désorganise  d'une  manière  irréparable.  Dans  ces  conditions  la  mtnl 
de  CCS  cellules  peut  élre  la  conséquence  rapide  du  poison. 

11  est  facile  de  comprendre  que  l'action  d'un  poison  vai-ie  suivani  les  doses 
absorbées.  On  peul  comparer  ses  eiïets  à  ceux  d'un  traumalismc  qui.  suivant 
son  degré  d'intensité,  produil  des  désastres  passagers  ou  irrémédiables. 

11  est  autrement  dillicile  d'expliquer  le  mode  d'action  du  poison  lui-même,  et 
l'aclion  si  dill'érenle  de  poisons  <pie  rapi)rochent  parfois  des  analogies  de  com- 
position ou  d't)i'iginc. 

La  connaissance  exacte  du  mode  d  action  des  poisons  permelli-ait  seule  une 
classiricalion  rationnelle  des  intoxications.  Dans  l'ignorance  où  nous  sommes 
à  ce  point  de  vue,  tout  essai  de  classitication  nous  paraît  prématuré.  Xous 
savons  que  certains  poisons  agissent  plus  particulièrement  sur  les  cellules 
nerveuses,  d'autres  sur  les  cellules  du  foie  ou  des  reins,  d'autres  sur  les 
globules  du  sang.  On  pourrait  donc,  d'après  la  prédominance  d'action  sur  tel 
ou  tel  organe,  classer  les  poisons  en  poisons  nerveux,  sanguins,  hépati- 
ques, etc.  Il  y  a  toutefois  une  grave  objection  à  faire  à  cette  manière  de  pro- 
céder. En  etTet,  pour  agir,  les  poisons  doivent  être  tout  d'abord  absorbés  et 
passer  dans  le  sang.  En  vertu  de  cette  nécessité,  tout  poison  est  donc  d'abord 
mélangé  au  sang  et  peul  être,  en  dernière  analyse,  considéré  comme  un  poi- 
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son  tlu  sany.  C'csl,  cii  cIlVI.  à  ralloralion  du  saiii,'  i[ur  muiI  ilu-  les  IrouMcs 
cellulaires  qui  nous  paraissenl,  à  iireiuière  \ue.  leiiir  a  une  Ic-ioii  luiinordiale 
lies  eellul(>s  des  parenchymes. 

Tout  poison  est.  donc  un  poison  du  sani;-  cl  pcnl  l'Irc  dcliiii  :  lue  suh- 
slaiice  cliimiiiue  anonnalcnieid  inlroduile  dans  je  sani;  cl  vu  uimlilianl  les 
propriétés  dans  un  sens  nuisible  à  la  nulrilion. 

l'nc  élude  des  intoxicalions,  pourèire  eoniplèle,  de\rail  cdiupiiiidie  l'iiisloire 
;uialoniiquc,  clinique  cl  chimique  de  tous  les  corps  susccplililcs  de  déterminer 
des  accidents  par  suite  de  leur  introduction  dans  le  sani^-.  KUe  devrait  com- 
prendre toutes  les  intoxicalions  par  corps  organiijues  on  inoryaniciues,  que 
CCS  COI  p-  \icnncnl  du'dchors  ou  (ju'ils  soient  élahorcs  dans  fori^anisnie  (l'in- 
loxicalioii  par  les  leucomaïnes  serait  de  son  ressorl). 

(?/csl  cotte  élude  que  nous  aurions  entreprise,  si  nous  axions  pris  à  la  Ici  Ire 
la  lAche  qui  nous  élail  assignée.  Mais  nous  nous  sommes  vile  rendu  conqile 
que  couqireudre  ainsi  les  choses,  aurait  de  graves  inconvénicnls.  l)isposnnl 
tl'un  espace  très  restreint,  nous  risquions  d'élre  obligé  d'ccouiicr  luihi'  mesure 
les  chapitres  consacrés  aux  intoxicalions  les  jdus  ordinaires,  doiil  l'i-tude 
importe  le  plus  aux  médecins,  à  qui  ce  recueil  esl  destiné.  INnir  les  autres 
intoxicalions,  une  courle  mcnlion  eût  été  seulenienl  possible. 

En  présence  de  celle  situation,  nous  nous  sommes  décidé  à  laiic  un  choix 
dans  les  intoxicalions  et  nous  nous  sommes  arrêté  au  |)lan  suivanl. 

Tout  d'abord  nous  avons  éliminé  les  aulo-inloxications  et  la  IritroinaïnémiL', 
donl  l'élude  a  été  faite  dans  une  autre  partie  de  ce  traité  de  médecine. 

Nous  avons  pensé,  de  plus,  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  de  décrire  les  cnq)oi- 
sonnemenls  rares  par  des  corps  à  action  incertaine,  tels  que  le  cuivre,  le  zinc, 
ranlimoine,  etc.  D'autres  poisons,  qui  n'ont  qu'un  intérêt  médico-légal,  tels 
Clue  la  ciguë,  la  lielladone,  le  colchicine,  la  véraliine,  etc.,  nous  ont  paru 
devoir  mieux  trouver  leur  place  dans  un  traité  de  médecine  légale.  Nous 
aurions  eu,  d'ailleurs,  peu  de  chose  à  ajouter  au  livre  de  Tardieu,  si  riche  en 
documents  et  si  précis  sur  toutes  ces  (jueslions.  D'autres  poisons,  tels  que  la 
strychnine,  la  digitaline,  le  curare,  etc.,  sont  plutôt  intéressants  au  point  de  vue 
physiologique  et  thérapeutique.  Nous  les  avons  également  laissés  de  cùlé. 

En  résumé,  nous  avons  cru  devoir  limiter  notre  étude  à  quek[ues  intoxi- 
cations d'observation  courante,  que  les  médecins  peuvent  observer  joiu'nelle- 
nienl  et  dont  ils  doivent  connaître  d'une  manière  complète  les  manifestai  ions 
cl  les  lésions.  Parmi  ces  intoxications,  les  intoxications  professionnelles  nous 
ont  paru  mériter  une  description  un  peu  approfondie,  trest  dans  ce  but  ([uc 
nous  avons  donné  une  large  place  aux  intoxications  par  le  plomb,  par  le  mer- 
cure, par  l'arsenic  et  par  le  phosphore.  Les  trois  dernières  de  ces  intoxica- 
tions présentent  un  intérêt  tout  particulier;  elles  sont  les  plus  communes  des 
intoxications  criminelles,  cl  tout  médecin  peut  être  appelé  à  en  observer  les 
manifestations  dans  le  cours  de  sa  pratique. 

A  côté  de  ces  intoxications  professionnelles  et  criminelles,  les  inloxicalions 

par  l'alcool,  par  l'opium  et  la  morphine,  par  la  cocaïne,  par  le  tabac,  nous 

ont  semblé  mériter  d'attirer  l'attention  en  raison  des  ravages  immenses  qu'elles 

causent  chaque  jour  et  du  haut  intérêt  social  qui  s'attache  ii  leur  prophylaxie. 

L'cmpoisoimement  par  l'oxyde  de  carbone,  fréquemment  observé  en  France 


IXTIIODIICTION.  561 

comme  empoisonncmcnL  suicide  ou  conirnr  ciiiixiisonnemenl  îiccideiilcl.  nous 
a  paru  mériter  une  couric  descripLion. 

Enfin  nous  avons  cru  devoir  consacrei'  quelques  pages  aux  <!mpoisonne- 
inenls  alimcnlaircs  g-ônéralemenl  niigligés  dans  I(!S  traités  didactiques,  malgré 
leur  fréquence  et  la  conq)l(;xité  si  ird.ércssante  des  cCIVîts  encore^  ujal  loiinus 
(ju'ils  produisent. 

Pour  la  rédaction  de  ce  travail,  en  plus  des  mémoires  dont  on  trouvci'a 
l'indication  h  propos  de  chaque  l'ait  particulier,  nous  avons  mis  largement  à 
contribution  le  Traité  des  (impoisonnements,  de  Tardicu,  pour  la  jjartie  médico- 
légale  des  empoisonnements,  et  le  Traité  des  pavionn,  de  Jlugounenq,  pour  la 
partie  hygiénique  et  pour  les  quelques  renseignements  toxicologlcjucs  ipi'il 
nous  a  paru  indispensable  de  donner. 


TRAITE   DE   MEDECINE. 
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PREMIÈRE     PARTIE 


CHAPITRE   PREMIER 


Le  plomb  cl  ses  composés  sont  des  poisons  qui  ont,  de  loul  Icnips  el  à  juste 
titre,  préoccupé  les  hygiénistes  elles  médecins.  Il  n'est  pas,  en  effet,  de  mêlai 
dont  l'usage  soit  plus  universellemenl  répandu;  il  n'en  est  pas  qui,  en  raison 
de  ses  innombrajjles  emplois  el  de  sa  facile  absorption,  ait  occasionné  des 
accidents  plus  nombreux  el  plus  graves. 

L'action  du  plomb  sur  l'économie  est  très  intéressante  au  point  de  vue  de 
la  pathologie.  Introduit  à  dose  massive,  ce  métal  agit  comme  les  poisons 
ordinaires  et  amène  des  accidents  rapidement  mortels  par  des  cfTets  compa- 
rables à  ceux  des  autres  toxiques.  Son  absorption  lente  a  des  conséquences 
beaucoup  plus  remarqualjlcs.  Introduit  à  dose  faible,  plus  ou  moins  répétée, 
il  détermine,  en  elTel,  des  alléralions  profondes,  qui  réalisent  une  sorte  de  dia- 
thèse,  dont  les  manifestations  oui  exercé  la  sagacité  d'observateurs  éminenls, 
parmi  lesquels  nous  citerons  Tanquerel  des  Planches,  Grisolle,  Charcot, 
Duchenne  de  Boulogne,  Gubler,  Lancereaux,  Manouvrier,  etc.,  etc. 

L'intoxication  chronique  par  le  plomb  présente  le  tableau  complet  d'une 
maladie  chronique  expérimentale. 

Intoxication  aiguë  par  le  plomb.  —  Dans  l'intoxication  parle  plomb, 
nf)us  aurons  à  éludici'  reinpoisoiiiiement  aigu  (criminel  ou  accidentel)  et  l'em- 
poisonnement chronique  ou  saturnisme  chronique.  L'empoisonnement  aigu 
par  le  plomb  (sous  ce  nom,  nous  décrirons  seulement  l'empoisonnemenl  par 
une  dose  considérable  de  plomb,  brusquement  introduite  dans  un  orga- 
nisme soustrait  jusque-là  à  l'influence  du  plomb)  est  un  empoisonnement 
assez  rare.  Employé  dans  un  but  criminel,  le  plomb  n'a  donné  lieu  en  France 
qu'à  9  empoisonnements  dans  le  cours  des  soixante  dernières  années  (IIu- 
gounenq).  Les  dangers  qu'entraîne  la  facilité  avec  laquelle  les  criminels 
peuvent  se  procurer  le  plomb  sont  en  effet  largement  compensés  par  la 
saveur  nauséeuse  du  métal  et  de  ses  sels,  (jui  en  rend  l'administration 
difficile. 

L'empoisonnemenl  aigu,  d'origine  accidentelle,  est  un  peu  plus  fréquent. 
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Il  s'observe  comme  la  cons6(|uenco  d'une  méprise  rJjiiiH  remploi  d'un  médi- 
cament (eau  de  Goulard,  exlrail,  do  SaLunie,  lolion  j)loiiiliHpii'  ipK'Icomjuc) 
prescrit  pour  l'usage  externe  et  pris  par  erreur  à  l'intérieui'.  1)  jx-ul  r-ncore  ôlre 
conséculii"  à  l'ingestion  de  vin  ou  de  cidre  contenus  dans  des  Ijouleilles 
rincées  avec  du  plomb,  et  dans  lesquelles  du  plondj  aura  macéré  dans  le 
liquide.  Nous  pouri'ions  allonger  la  liste  de  ces  causes  d'intoxication  acciden- 
telle; mias  comme  ces  intoxications  sont  rares,  nous  nous  conicidons  de 
signaler  les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes. 

Tous  les  composés  plombiques  (solubles  ou  insolulilcsj,  le  métal  lui-même, 
peuvent  causer  des  accidents  d'intoxication  aiguë.  Toutefois,  dans  la  pra- 
tique, les  acétates  et  les  azotates  de  plomb  sont  îi  peu  près  les  seul  sels  de 
plomb  qui  amènent  des  accidents  toxiques  h  marche  aiguë. 

La  dose  nécessaire  pour  amener  ces  accidents  est  assez  difficih!  à  prér-iser. 
Les  traités  de  toxicologie  citent  le  fait  d'un  jeune  homme  qui  eut  des  acci- 
dents graves  après  avoir  pris,  en  3  jours,  15  centigrammes  seulement 
d'acétate  de  plomb.  Cette  dose  parait  exceptionnelle.  D'après  Ilugounenq,  la 
dose  toxique  serait  en  moyenne  de  Oe^SO  à  1  gramme.  Encore  faut-il  tenir 
compte  de  ce  fait  que  la  saveur  nauséeuse  du  plomb  amène  facilement  des 
vomissements  qui  expulsent  immédiatement  une  notable  quantité  du  poison. 


SYMPTOMES  DE   L'EMPOISONNEMENT  AIGU 

Le  premier  symptôme  de  l'empoisonnement  aigu  par  le  plomb  consiste  dans 
une  saveur  métallique  dite  styptique,  que  les  malades  ressentent  dans  la 
bouche  après  le  passage  du  poison.  Ils  accusent  peu  de  temps  après  une  sen- 
sation de  brûlure  dans  la  gorge  et  dans  l'œsophage.  Presque  immédiatement, 
se  déclarent  des  troubles  gastriques  :  douleur  au  creux  de  l'estomac,  hoquets, 
nausées,  vomissements.  Les  vomissements,  très  fréquents,  ne  sont  pas  absolu- 
ment constants.  Quand  ils  existent,  ils  amènent  assez  souvent  le  rejet  de 
liquide  blanchâtre,  tenant  en  suspension  des  corpuscules  pulvérulents,  formés 
par  des  particules  de  sel  de  plomb. 

Bientôt  après,  ou  au  môme  moment,  apparaissent  des  douleurs  abdominales 
très  vives  sous  forme  de  coliques.  Ces  coliques,  qui  ont  une  réelle  analogie  avec 
la  colique  de  plomb,  que  nous  étudierons  plus  longuement  dans  le  saturnisme 
chronique,  s'accompagnent  le  plus  ordinairement  de  rétraction  du  ventre  et 
de  contraction  spasmodique  de  l'intestin.  Comme  les  coliques  de  plomb,  elles 
sont  parfois  calmées  par  les  pressions  exercées  sur  le  ventre  à  l'aide  des  mains. 

Avec  ces  coliques,  il  existe  de  la  constipation,  ou  le  plus  souvent  de  la 
diarrhée.  Cette  diarrhée  peut  être  noirâtre,  par  suite  de  la  formation  de  sulfure 
de  plomb  dans  l'intestin. 

Comme  dans  tous  les  empoisonnements  aigus,  l'état  général  est  très  grave. 
Les  malades  ont  du  refroidissement.  La  respiration  est  embaiTassée  ;  le  cœur 
est  irrégulier.  Souvent  on  observe  de  la  rétention  d'urine. 

Un  signe  de  la  plus  haute  importance  se  montre  quelquefois  d'une  manière 
assez  précoce  :  c'est  l'apparition  du  liséré  gingival  qui  a  été  observé  dans  le 
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cours  de  roin|ioisonn(>iii('nl  ai^ii.  Mallunireiisonu'iit  (.-c  lisrrr  lail  le  plus  sou- 
vent déraiil. 

La  inarclic  dr  rcinixiisomiciui'iil  aimi  est  parlois  lirs  ra|iidi'.  I.a  iiicU'l  pouf 
survenir  dans  l'espace  de  'i  ou  Ti  joui-s.  ipielipielois  ]iliis  loi  si  dlr  csl  causée 
par  une  syncope.  Elle  arrive  géncralenicid  dans  le  coma,  à  la  suite  i\f  convul- 
sions et  dans  un  état  ijui  rappelle  rencéphaloiiathie  saturnine. 

Quand  la  gucrison  survient,  la  convalescence  est  toujours  loni,nic.  Pendant 
longtemps  les  malades  restent  pûles,  anémiés,  et  très  faillies,  lis  présentent 
souvent,  dans  la  suite,  des  troubles  cérébraux  consistant  en  perte  de  lu 
mémoire,  inaptitude  pour  le  travail,  parfois  dans  une  véritable  hébétude. 

Dans  le  traitement  de  l'empoisonnement  aigu  par  le  plomb,  on  doit  se 
proposer  tout  d'abord  d'évacuer  le  contenu  de  l'estomac  par  les  moyens 
appropriés,  s'il  en  est  temps  encore,  La  deuxième  partie  du  traitement  doit 
avoir  pour  but  de  rendre  insoluble  le  sel  de  plomb  déj;'»  passé  dans  l'in- 
testin. Pour  cela,  le  mieux  est  de  le  transformer  en  sulfate  de  plomb  insoluble 
à  l'aide  de  l'acide  snlfurirpie  étendu  donné  en  lavages,  ou,  mieux  encore, 
à  l'aide  du  sulfate  de  magnésie  ou  du  sulfate  de  soude. 

Les  lésions  de  l'empoisonnement  aigu  par  le  plondj  sont  prcscjue  insigni- 
fiantes. Celles  qu'on  peut  constater  ne  sont  nullement  caractéristiques.  Très 
souvent,  il  n'existe  pas  de  lésions  appréciables.  D'autres  fois,  on  a  signalé  une 
inflammation  légère  de  la  muqueuse  gastrique,  consistant  en  ramollissement  et 
état  calarrhal  de  la  membrane.  Celte  inflammation,  fort  difficile  à  distinguer 
du  ramollissement  cadavérique,  ne  peut  servir  à  caractériser  l'empoisonne- 
ment. Un  signe  noté  par  Orfda  :  la  présence  de  points  blancs  à  la  surface 
de  la  muqueuse  gastrique,  aurait  plus  d'importance  s'il  était  plus  souvent 
observé.  Malheureusement  ce  signe  existe  rarement  et  ne  se  présente,  d'ail- 
leurs, que  dans  les  cas  où  l'empoisonnement  remonte  îi  plusieurs  jours. 

Celte  insignifiance  des  résultats  nécroscopiques  donne  une  grande  impor- 
tance à  la  recherche  chimique  du  plomb  dans  les  organes.  Celte  recherche, 
assez  facile,  doit  comporter  une  analyse  qualitative  et  quanlitativc.  On  sait, 
«n  effet,  que  le  plomb  existe  à  l'étal  normal  dans  l'organisme,  en  quantités 
infinitésimales  il  est  vrai.  Il  faudra  que  l'analyse  chimique  tienne  compte  de 
ce  fait  et  soit  toujours  accompagnée  d'un  dosage  méthodique  du  plomb  trouvé 
dans  les  organes.  C'est  par  la  comparaison  du  poids  de  plomb  trouvé  dans 
l'économie  avec  le  poids  de  plomb  qui  s'y  trouve  à  l'étal  normal  qu'on 
arrivera  à  établir  la  réalité  de  l'empoisonnement  ('). 

(')  Pour  la  toxicologie  du  plomb,  consuUcr  le  livre  de  Gal'Tiiciî  (le  Cuiorc  et  le  l-'tomb 
devant  l'hycjiène)  et  les  traités  spéciau.v  (Habuteau,  Hugounenq,  etc.). 
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I 
INTOXICATION    CHRONIQUE    PAR    LE    PLOMB 

(  s  A  r  V  UNIS  M  E  ) 

Les  propriétés  pliysi(pins  du  ploiuli  cl  de  sos  sels,  l'iihoïKlnnco  (îl  In  richesse 
de  ses  mines  en  l'ont  un  métal  exlrémemeiit  préei(;ux  au  point  de  vue  de  l'in- 
dustrie humaine.  Aucun  métal  ne  jjourrait  le  remplacer  dans  quelrpjes-uns 
de  ses  usages.  Malheureusement,  ses  propriétés  toxiques  rendent  son  emploi 
dangereux  et  en  l'ont  une  cause  d'intoxication  chronique,  dont  l(;s  ni('-dcciiis 
ont  l'occasion  d'observer  chaque  jour  les  effets. 

L'intoxication  chronique  par  le  plomb  ou  saturnisme  est  puissamment 
favorisée  par  la  facilité  avec  laquelle  le  plomb  est  absorbé  par  les  muqueuses, 
et  par  la  peau  saine  ou  ulcérée. 

L'absorption  par  la  muqueuse  des  voies  digestives  est  démontrée  par  les 
accidents  consécutifs  à  l'emploi  de  médicaments  à  base  de  plomb,  par  d'innom- 
brables observations  d'intoxication  saturnine  chez  des  personnes  ayant  bu  de 
l'eau  après  séjour  dans  des  réservoirs  en  plomb,  ou  encore  du  vin  contenu  dans 
des  bouteilles  rincées  avec  de  la  grenaille.  Certains  individus  ont  présenté  des- 
accidents de  saturnisme  après  avoir  mangé  des  conserves  alimentaires,  dont  les 
boîtes  avaient  été  soudées  avec  du  plomb;  d'autres,  après  avoir  mangé  du  pain 
dont  la  farine  était  mélangée  de  plomb,  etc.,  etc. 

L'absorption  par  les  voies  respiratoires,  déjà  démontrée  par  une  expérience 
de  Tanquerel  des  Planches,  qui  introduisait  de  la  céruse  dans  la  trachée  de 
chiens  trachéotomisés,  est  journellement  établie  par  les  accidents  observés 
chez  des  ouvriers  qui  respirent  des  poussières  plombifères. 

La  peau  saine  peut  servir  de  porte  d'entrée  au  plomb,  comme  le  démontrent 
les  faits  de  Manouvrier,  qui  a  observé  une  action  locale  du  plomb  chez  les 
ouvriers  céiusiers,  frappés  de  troubles  paralytiques,  comme  le  démontre  aussi 
l'expérience  de  Canuet  intoxiquant  des  chiens  en  les  plongeant  dans  un  baia 
d'acétate  de  plomb.  L'intoxication  médicamenteuse,  à  la  suite  d'application 
de  sels  de  plomb  sur  des  surfaces  ulcérées,  atteste  que  la  peau  dénudée  peut 
être  une  voie  d'introduction. 

L'absorption  par  les  muqueuses  saines  (conjonctive,  muqueuse  du  vagin, 
etc.,  etc.)  est  également  établie  par  des  faits  d'intoxication  à  la  suite  de  l'emploi 
de  collyres  ou  de  douches  vaginales  à  l'eau  de  Goulard. 

Étiologie.  —  Les  accidents  du  saturnisme  peuvent  être  dus  à  une  intoxi- 
cation professionnelle,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb  et  ses  com- 
posés, ou  être  dus  à  une  intoxication  fortuite. 

L'intoxication  accidentelle  est  la  plus  intéressante  à  étudier  au  point  de  vue 
de  l'étiologie.  Elle  donne  la  clef  d'un  grand  nombre  de  troubles  morbides  dont 
la  cause  est  restée  longtemps  méconnue.  Sa  fréquence  augmente  de  jour  en 
jour,  depuis  que  sont  mieux  connues  les  innombrables  causes  qui  peuvent  la 
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produire.  Comme  celte  intoxiralimi  jiuir  nu  lùK'  iiniKulaiil  ilans  rii\t;i(''nc  des 
grandes  villes,  ses  causes  (lomanili'nl  à  (Mn-  ctiuliocs  avec  (iufl(|iics  ilélails('). 
L'intoxicalion  accidenlelle  jiar  le  |iliunli  |hhiI  iivoir  pour  tiriyiiu'  cerlaines 
eondilioiisd'alimentatidn.  i)\i  d'iialiilaliim.  cl  l'emploi  Uu"rapeuli<|U(Ml(^  (jueltpics 
prépai-aliiias,  ilont  le  |il(iiiili  l'orme  la  base. 

Alimentation.  —  Le  pain  peut  renfermer  du  plomb,  si  les  farines  ont  été 
moulues  sur  des  meules  usées,  dont  les  trous  ont  été  comblés  avec  du  plomb 
coulé;  s'il  a  été  cuit  dans  des  fours  chaulVés  avec  des  bois  peints  à  la  céruse, 
si  les  farines  renferment  du  plomb,  par  suite  de  l'emploi  de  godets  en  tAle 
plombée,  dans  les  élévateurs  (jui  servent  à  ainciicr  les  l'aiiiics  des  meules  aux 
blutoirs  (Bertrand  et  Ogier). 

Les  viandes  peuvent  être  plombiféres  quand  elles  ont  été  cuites  sur  des 
braises  provenant  de  la  combustion  de  bois  peints  à  la  céruse,  ou  hachées 
avec  des  machines  en  plomb,  ou  renfermées  comme  les  jambons  de  Cincinnati. 
dans  des  enveloppes  de  toile  peintes  au  chromate  de  plomb. 

Le  gibier  (pii  a  mariné,  renfermant  encore  du  iilond>  di-  (liasse,  |ieul  être 
toxique  par  suite  de  la  présence  de  ce  i)lomb. 

Les  conseitK's  alimentaires  (légumes,  sardines,  viandes  conservées)  renfer- 
mées dans  des  boîtes  de  fer-blanc  plombifère.  soudées  à  l'élain,  contiennent 
toujours  une  certaine  quantité  de  plomb,  que  M.  ("laulier  évalue  à  un  poids  de 
2  à  27  milligrammes  par  kilogramme  d'alimenl. 

Les  pâtisseries  colorées  au  chromate  de  plomb;  le  sucre  coulé  dans  des 
formes  peintes  à  la  céruse;  les  bonbons,  les  fruits  glacés,  le  chocolat, 
enveloppés  dans  des  feuilles  dites  papiers  d'étain,  peuvent  être  plombi- 
féres. 

Parmi  les  causes  de  saturnisme  accidentel  relevant  de  l'alimentation,  signa- 
lons encore  l'emploi  des  vases  de  plomb,  la  pratique  de  l'étamage  des  casse- 
roles avec  de  l'étain  qui  renferme  au  moins  10  pour  100  de  plomb  et  peut  en 
renfermer  55  (Hugounenq),  l'emploi  des  toiles  cirées  servant  à  couvrir  les 
tables  à  manger,  dont  les  écailles  peuvent  se  mêler  aux  aliments. 

Liquides.  • —  L'eau  peut  se  charger  de  plomb  au  contact  des  robinets,  des 
pompes,  des  tuyaux,  des  réservoirs  et  des  poteries  vernies  au  plomb.  L'eau  des 
grandes  villes,  amenée  par  un  long  système  de  tuyaux  de  plomb,  est  souvent 
chargée  de  ce  métal.  On  sait  que  l'eau  dissout  le  plomb  d'autant  plus  facile- 
ment qu'elle  est  plus  pure  ;  chargée  de  matières  calcaires,  elle  l'attaque 
difficilement.  Par  contre,  les  matières  organiques  en  facilitent  la  dissolution. 
Les  eaux  stagnantes  ou  à  débit  lent  s'imprègnent  de  plomb  plus  facilement 
que  les  eaux  à  courant  rapide;  quand  le  débit  est  rapide,  comme  dans  la 
canalisation  de  la  ville  de  Paris,  la  quantité  de  plomb,  que  les  eaux  emportent 
avec  elles,  est  presque  insignifiante. 

En  raison  de  sa  pureté,  l'eau  de  pluie  est  dangereuse  quand  elle  a  séjourné 
sur  des  toits  plombés  ou  quand  elle  a  coulé  dans  des   tuyaux  de  plomb. 

(')  Nous  avons  emprunté  les  éléments  de  cette  étiologic  au  livre  de  Gautier,  à  l'article 
de  Manouvrier  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  et  au  livre  de  HuGOU- 

NENQ. 
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Le  vin,  la  l)ièrp,  les  oiuix-de-vir;  peuveni  irnrcnni  r  «in  |iIomi1),  soil,  par  suilr; 
d'un  irailcmciil,  à  la  liUiarf>c  pour  les  adoucir,  ou  d'une  clarificalion  avec 
l'acôiale  de  plonih;  soiL  a|)cès  S(\jour  dans  des  vases  de  plomlj,  de  cristal  ou 
(le  polorie  vernissée  au  plomb.  Le  plomh  peut  encore  provenir  des  pièces 
de  plomb  des  pressoirs,  des  ))lals  de  plomb  mis  dans  les  tonneaux  pour 
s'opposer  à  la  l'crmentation  acide.  Le  vin  vendu,  dans  les  débits  de  vin,  |)eMt 
renfermer  du  plomb  quand  il  est  formé  des  égouttures  recueillies  sui'  les 
comptoirs  en  étain  pauvre. 

L'eau  de  Seitz  est  fréquemment  plonibifèie,  \Mr  suite  de  son  contact  avec 
des  robinets  d'étain  pauvre. 

Chez  les  enfants,  le  saturnisme  peut  être  dfi  au  lait  aspiré  avec  des  bibe- 
rons h  bout  en  plomb  ou  en  caoutchouc  vulcanise-  fortement  plombifère. 

Habitation.  —  Dans  VliabiUiUoit,  les  causes  de  l'intoxication  saturnine 
résident  dans  le  séjour  dans  des  chambres  fraîchement  peintes  à  la  cérusc('), 
dans  l'emploi  des  toiles  cirées,  des  bougies  colorées,  etc.,  etc. 

Pour  montrer  combien  sont  nombreuses  les  causes  de  cette  intoxication 
accidentelle,  rappelons  les  faits  de  saturnisme  développé  chez  des  personnes 
qui  avaient  mûchonné  des  images,  des  pains  à  cacheter,  des  jouets  ou  des 
cartes  de  visite  glacées,  chez  des  enfants  qui  avaient  été  promenés  dans  des 
voitures  recouvertes  de  toiles  cirées,  chez  des  individus  (jui  avaient  fait  usage 
de  tabac  à  priser  contenu  dans  des  boîtes  de  ploml),  ou  s'étaient  servis 
d'eaux  de  toilette  et  de  teintures  pour  les  cheveux,  de  poudre  dite  de  riz 
(poudre  renfermant  de  50  à  90  pour  100  de  céruse). 

Emploi  thérapeutique.  —  L'emploi  thérapeutique  de  préparations  de  plomb 
ou  de  corps  renfermant  accidentellement  du  plomb,  a  pu  causer  un  certain 
nombre  d'accidents  de  saturnisme.  Tels  ont  été  les  effets  des  emplâtres  de 
litharge  ou  de  céruse  appliqués  comme  topique,  du  carbonate  de  plomb  et  de 
l'acétate  de  plomb  employé  contre  la  phtisie,  du  sous-nitrate  de  bismuth  impur, 
de  l'eau  de  Goulard,  de  l'extrait  de  Saturne  en  applications  locales  ou  en 
douches  vaginales,  de  collyres  à  l'acétate  de  plomb.  Un  enfant  a  présenté 
des  accidents  de  saturnisme  causés  par  du  lait  donné  par  une  nourrice,  dont 
les  seins  avaient  été  couverts  d'une  préparation  plombiquc. 

Intoxication  professionnelle.  —  Les  professions  qui  exposent  les  ouvriers 
à  l'intoxication  saturnine  sont  extrêmement  nombreuses.  Ces  professions,  dont 
on  trouvera  l'exposé  dans  l'article  de  Manouvrier  du  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  }watiques,  sont  au  nombre  de  plus  de  100.  Toutes  sont  loin 
d'être  également  dangereuses.  Les  industries  qui  préparent  la  céruse  et  le 
minium  sont  de  beaucoup  les  plus  nuisibles.  Dans  quelques  fabriques  de 
céruse  ou  de  minium,  tous  ou  presque  tous  les  ouvriers  présentent  des  acci- 
dents d'intoxication.  Dans  certaines  fabriques  de  céruse,  dans  celle  de  Clichy 
par  exemple,  les  ouvriers  font  en  moyenne  tous  les  ans  quatre  séjours  à  l'hô- 
pital. 

{')  M.  Guyot  a  cité  récemment  un  cas  d'intoxication  dans  ces  conditions  (Soc.  méd.  des 
hôpitaux,  novembre  1891). 
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\'(iici,  ir;iii|-i's  .M.  l'iiuitiiM-.  le  lalilcau  dfs  luol'i'ssions  les  plus  i'Xiios(-os  au 
siiluriiisnu'  a\i'r  la  ijroiiortiuu  des  cas  do  saluruisuic  cibscr\os  auiuiclloiucnl 
cliez  les  t)U\riors  : 

,ï     f  I*roporlion  du  saliirnibinu 

Professions.  "^       ,,„„, 

sur  1000  ouvriers. 

l'alnii-alion  ilu  nuissicol  et  lin  iiiiiiliiiii Plus  ilc  1000 

Travail  île  la  cérusc  à  sec iil. 

Kabriealion  de  la  potée  d'étain id. 

Dessoudage  des  boîtes  de  fer-blanc 280 

Kroyaiçc  des  couleurs lOt 

Polissage  des  caractères  d'imprimerie li*,r> 

Polissage  des  glaces  et  des  camées id. 

Émaillagc id. 

Fabrication  des  cartouches id. 

Peinture  en  bâtiments 18 

Fonderie  de  ijloinb  et  de  ses  alliages id. 

Typographie 1,4 

Élamage id. 

Ces  cliilïrcs  nioiilronl  l'exInMiic  liviiuonce  dos  accidonls  salui-uius.  11 
convient  d'ajoulor  qu'ils  rcpi'cscnlcnl  une  niorbidilé  suscopliblo  do  diminu- 
tion. C'est  ainsi  que.  ni(^me  dans  la  profession  rc'puk'e  la  plus  dangereuse, 
dans  la  fabrication  de  la  coruse.  la  substitution  des  nouveaux  procédés  de  fabri- 
cation aux  procédés  anciens  a  amené  une  diminution  considérable  dans  le 
nombre  des  cas  d'intoxication.  Alors  que  dans  l'usine  de  Clichy  il  y  a  en 
moyenne  -iol  entrées  à  l'hôpital  pour  100  ouvriers,  dans  d'autres  céruseriesce 
chiffre  n'est  que  de  20  à  50  ou  même  do  10  pour  100.  Ces  différences  s'expli- 
quent par  les  progrès  réalisés  dans  la  fabrication,  et  par  les  mesures  d'hygiène 
imposées  aux  ouvriers  (défense  de  prendre  les  repas  à  l'usine,  mesures  de 
propreté  individuelle,  fréquence  des  bains  et  particulièrement  des  bains  sul- 
fureux, etc.,  etc.). 


SYMPTOMES  ET  LÉSIONS  DE   LlNTO.XICATlOiN   ,S,\TURNINE   CHRONIOUE. 

L'intoxication  saturnine  chronique  se  manifeste  en  clinique  par  des  sym- 
ptômes nombreux  et  variés.  Parmi  ces  symptômes,  quelques-uns,  tels  (juc  la 
colique  de  plomb  et  la  paralysie  des  muscles  extenseurs,  sont  d'une  fréquence 
incomparablement  plus  grande  que  les  autres.  Néanmoins,  à  une  certaine 
période  et  à  un  certain  degré  de  l'intoxication,  il  n'est  pas  un  appareil,  pas  un 
organe  qui  ne  puisse  en  ressentir  les  cflets  et  manifester  par  ses  réactions 
l'action  toxique  exercée  par  le  plomb  sur  les  cellules  vivantes. 

Le  saturnisme  chronique  suit  dans  son  évolution  une  marche  qui  échappe  à 
toute  prévision.  Certains  sujets,  les  plus  nombreux  d'ailleurs,  présentent  tout 
d'abord  des  troubles  digestifs,  souffrent  à  diverses  reprises  d'attaques  de 
coliques,  et  sont  ultérieurement  atteints  de  paralysies  ou  d'encéphalopathie 
saturnine.  Chez  d'autres,  les  troubles  du  système  nerveux  sont  les  premiers 
en  date  et  ne  sont  accompagnés  de  troubles  de  l'appareil  digestif  que  dans  une 
jjériode  plus  avancée  de  l'intoxication.  Chez  quelques-uns  même,  les  troubles 
de  l'appareil  digestif  peuvent  faire  constamment  défaut.  Il  est  donc  impossible 
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de.  prôvoii'  les  acciilciils  (|iic  jhhiiim  |ii(''sci]|cr  Ici  siiji-l,  soiijiiis  ;'i  riiili).\ii-;ilioii 
waliiriiino  et  de  fixer  l'ordre  dans  lc(|iirl  ils  (ivolueronl. 

L'embarras  esl  aussi  grand  (|(iaiid  il  s'af^il,  d'a|)|)récicr  l;i  dose  de  plomli 
nécessaire  pour  réaliser  l'inloxicaLion.  (^erlains  sujets  ont,,  en  ciï'cl,  des  sym- 
plômes  d'inloxicalion  quelques  jours  seulement  après  s'fttrc  exposés  à  l'action 
du  poison.  D'autres  travaillent  de  lonii;ues  années  (15  ans,  20  ans  et  plus)  dans 
des  i'abriques  de  céruse  ou  de  minium  sans  (éprouver  de  troubles  morbides 
appréciables.  La  résistance  de  l'org^anisme  au  plomb  est  aussi  individuelle, 
aussi  diriicile  à  expliquer  que  la  résistance  aux  autres  intoxications  cbro- 
niqucs. 

Dans  l'impossibilib^  où  nous  sommes  de  fixer  r(;v(dulioii  des  accidi'nls  du 
saturnisme  chronique,  il  nous  parait  préférable  de  les  étudier  api)airil  p:n- 
appareil,  en  insistant  particulièrement  sur  les  accidents  les  plus  l'ré(pienls. 

,  Tube  digestif.  -  îj'ai)pareil  digestif  et  ses  annexes  subissent  presque  tou- 
jours les  atteintes  du  saturnisme  chronique.  Les  pigmentations  anormales  de 
la  muqueuse  buccale  et  la  colique  saturnine  constituent  en  effet  deux  sym- 
ptômes ordinaires  de  l'intoxication. 

BoKche.  —  Il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire,  d'inllammation  spéciale  de  la  muqueuse 
buccale  dans  le  saturnisme.  On  constate  seulement  une  altération  de  la 
muqueuse,  qui  constitue  un  signe  classique  d'une  grande  valeur,  souvent  révé- 
lateur par  lui-môme  d'une  intoxication  saturnine  latente  ;  c'est  le  liséré  des 
gencives,  qu'on  doit  toujours  rechercher  quand  on  soupçonne  l'intoxication 
plombique. 

Ce  liséré  existe  chez  presque  tous  les  saturnins.  Manouvrier  ne  la  vu 
manquer  que  4  fois  sur  50  cas  de  saturnisme  professionnel.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  consiste  en  une  coloration  grisâtre,  ardoisée,  du  bord  libre  des  gen- 
cives, particulièrement  des  gencives  inférieures.  Sa  hauteur  est  minime,  à 
peine  de  2  ou  5  millimètres.  Son  aspect  général  est  celui  d'une  ligne  tracée  à 
l'encre.  Il  est  d'autant  plus  net  que  les  muqueuses  qui  le  portent  sont  géné- 
ralement blanchâtres  et  décolorées.  La  nuance  du  liséré  est  assez  variable 
comme  intensité.  Quelquefois,  la  teinte  grisâtre  est  à  peine  indiquée;  d'autres 
fois,  le  liséré  est  tout  à  fait  noir. 

La  cause  du  liséré  saturnin  réside  dans  l'imprégnation  de  la  muqueuse 
gingivale  par  du  sulfure  de  plomb,  formé  aux  dépens  de  l'hydrogène  sulfuré 
qui  existe  normalement  dans  les  liquides  de  la  bouche  et  notamment  dans  la 
salive.  Le  plasma  sanguin  des  saturnins  est  chargé  de  plomb.  L'hydrogène 
sulfuré  agit  sur  ce  plasma  et  forme  du  sulfure  de  plomb  qui  se  dépose  par 
transsudalion  sur  les  muqueuses  (Cross)  ('). 

Avec  le  liséré  des  gencives,  il  existe  parfois  à  la  face  interne  des  joues  des 
plaques  de  couleur  semblable,  dues  à  un  dépôt  de  môme  nature.  Ces  plaques 
ont  été  décrites  par  Gubler  sous  le  nom  de  tatouage  des  joues.  Elles  siègent  sur 
la  muqueuse  des  joues,  dans  la  partie  de  la  muqueuse  qui  correspond  à  la  face 
interne  des  dents  (au  niveau  des  petites  et  grosses  molaires). 

Le  liséré  des  gencives  et  les  plaques  ardoisées  des  joues  sont  caractéristiques 

(')  Cross,  Arcli.  de  méd.  navale,  1882. 
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ilu  salurnismc.  Une  coloration  siMiililaMc  iiciil  (Mrcdiu'  au  niliali'  d'ariicnl, 
mais  le  liséré  saturnin  s'en  tlislinj^^ue  l'acilenient  \k\v  i|ueinues  rénetioiis  ehi- 
miques,  parliculièrenient  par  la  réaction  que  donne  l'eau  oxyf>:én('e.  qui  Irans- 
i'onne  le  liséré  en  une  bande  hlanchûtre  (par  l'ornialion  de  sull'ale  Ao  plonili). 

Il  n'est  pas  rare  de  noter  dans  le  saturnisme  un  mauvais  dal  de  la  denti- 
tion. La  ginj^ivite  alvéolo-dentaire,  la  carie  des  dents  et  Icui-  chuli'  pi-ccoce 
sont  assez  l'rc'queules.  1,'liaii'iiic  csl  l'clidc  l.a  laiit^iii'  es!  assez  iiahil ucllrnicnt 
blanche  et  saburrale. 

Avec  ces  lésions  buccales,  il  piMil  {■\i>l('r  \u]f  iiillaniiiialinn  des  parotides, 
qui  paraît  causée  par  l'élimination  du  plomi)  par  la  salive  (').  Cette  parotidite 
a  un  début  insidieux.  Elle  s'accompagne  de  sensations  douloureuses  spon- 
tanées ou  provoquées  par  la  pression,  cpii  peuvent  manfpier  et  sont,  en  tout 
cas,  peu  accentuées.  Les  régions  parotidiennes  sont  tuméfiées  d'une  manière 
plus  ou  moins  notable.  La  luniét'action  porte  tantôt  sur  les  ilenx  parotides, 
tantôt  sur  ime  seule,  ou  même  sculciiirnl  sur  une  jiartie  de  la  glande. 

Dyspepsie  des  saluniin^.  —  Presque  tous  les  saturnins  sont  atteints  de 
dyspepsie.  Chez  un  certain  nombre,  la  dyspepsie  est  légère  et  se  traduit  seule- 
ment i)ar  l'état  saburral  de  la  langue,  par  la  mauvaise  odeur  de  l'haleine,  par 
un  manque  d'appétit  à  peu  jirés  constant  et  par  une  soif  vive.  Les  troubles 
digestifs,  alors  peu  marqués,  consistent  seulement  en  digestions  difficiles  ou 
en  vomissements  à  l'occasion  d'un  repas  plus  ou  moins  copieux.  Chez  d'autres 
malades  (il  s'agit  presque  toujours,  en  pareil  cas,  de  saturnins  invétérés),  la 
dyspepsie  acquiert  une  grande  intensité.  Les  malades  ont  totalement  perdu 
l'appétit.  Les  aliments  sont  digérés  avec  une  extrême  lenteur.  Les  vomisse- 
ments sont  très  fréquents.  Dans  cette  forme  comme  dans  la  première,  la 
constipation  est  la  règle. 

Uiclère  qu'on  observe  assez  frécpiemmenl  dans  le  saturnisme  paraît  en 
rapport  avec  cette  dyspepsie,  avec  ou  sans  catarrhe  concomitant  ilu  canal 
cholédoque.  D'autres  fois,  il  paraît  dfi  à  une  action  du  plomb  sui-  les  cellules 
de  foie.  Enfin,  l'ictère  paraît  être  souvent  un  ictère  hémaphéicpie. 

La  colique  de  plomb  est  le  phénomène  le  plus  remarquable  de  la  dyspepsie 
saturnine.  Elle  constitue  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  du  saturnisme  (*). 

La  colique  de  plomb  s'observe  presque  chez  les  2  tiers  des  saturnins.  Elle 
se  montre  le  plus  souvent  après  quelques  mois  d'exposition  à  l'influence  nocive 
du  plomb.  Parfois  cependant  son  ap2:>arilion  est  très  précoce  ;  elle  peut  être 
observée  peu  de  semaines  après  le  début  du  travail.  Inversement,  elle  peut 
se  montrer  pour  la  première  fois  chez  des  personnes  maniant  le  plomb  depuis 
10  ans  et  davantage. 

Les  causes  immédiates  de  la  colique  de  plomb  sont  de  plusieurs  ordres. 
Quelquefois  une  simple  aggravation  de  la  dyspepsie  j)araît  provoquer  ou  pré- 
céder son  apparition;  le  plus  souvent,  un  écart  de  régime  (excès  de  boisson, 

(')  Parisot,  Hevue  médicale  de  l'Es/.,  1885. 

(')  On  sait  aujourd'hui  qu'un  certain  nombre  de  coliques  épidémiqucs  décrites  sous  le 
nom  de  colique  sèclie  (colique  de  Poitou,  colique  du  Dcvonshirc),  atlribuc-cs  autrefois  à 
des  inlluenccs  atmosphériques  ou  ù  l'usage  de  végétaux  avariés,  ne  sont  en  réalité  (|uc  des 
coliques  de  plomb,  dont  la  cause,  longtemps  méconnue,  a  pu  être  définitivement  établie 
par  des  travaux  récents  qui  paraissent  indiscutables. 


l'LOMIi.  ■>Ti 

iiif^cslion  de  mois  du  diyc.'Hlioii  dinicilej  déLoniiiiic  son  ;i|i|iarili<iii.  IJmiis 
((uciqucs  cas,  le  J'roid  csL  invoqué  par  les  malades. 

Le  d('0)ul,  ])eiil,  Olre  l)i'iiS(ju(;.  Ordiiiairemciil,  la  (-(iliiiue  csl  aiuioiicée  |i:ir  une 
sonsalion  de  malaise  g('iiéi'al,  \t:iv  dit  l:i  coiirlial  me  on  de  l'(tng-oiii-di^sfiMci]l 
des  membres. 

Une  fois  déclarée,  la  colique  de  plomb  se  caracli'rise  par  des  (luideurii,  des 
vomismmenln  el  de  la  conalipaLion. 

Les  douleurs  parlent  de  l'ombilic,  pour  s'irradier  dans  loul  l'abdomen,  des- 
cendre dans  les  cuisses  el  dans  les  bourses.  D'après  Max  Jacob,  des  douleurs 
lombaires  s'obs(!rvcraienl  iVéquemmenl  au  débul  de  la  colique.  Les  douleurs 
sonl  conlinucs,  el  soumises  de  Icmps  en  lemps  k  des  redoublemenls  pénibles. 
Môme  en  l'absence  de  ces  redoublemenls,  les  douleurs  de  la  colique  de  plomb 
sonl  1res  inlenses  ;  elles  arrachenl  des  gémisscmenls  el  des  cris  de  douleur 
aux  malades  les  plus  palienls.  Un  caraclère  imporlanl  de  ces  douleurs  esl 
de  pouvoir  élre  calmées  par  une  forte  pression  exercée  en  surface.  Dans  le 
but  d'obtenir  cet  apaisement,  les  malades  appuient  souvent  leurs  mains  sur 
l'abdomen  pour  comprimer  les  organes  abdominaux.  Au  contraire,  les  pres- 
sions légères,  le  frôlement  et  le  pincement  de  la  peau  sonl  très  pénibles  et 
amènent  une  exaspération  des  douleurs.  Il  semble  qu'il  y  ail  une  véritable 
hypereslhésie  de  la  paroi  abdominale. 

L'appétit  est  perdu.  La  langue  est  saburrale.  Les  vomissements  se  montrent 
dès  le  débul  de  la  colique  de  plomb  et  persistent  parfois  pendant  toute  sa 
durée.  Pendant  la  convalescence,  ils  sont  souvent  ramenés  par  une  tentative 
trop  hiltive  d'alimentation. 

Au  point  de  vue  de  leur  composition,  les  vomissements  sonl  alimentaires; 
très  souvent  ils  sont  de  couleur  verdâtre,  d'apparence  porracée  et  simulent  à 
s'y  méprendre  les  vomissements  de  la  péritonite  aiguë. 

La  constipation  est  la  règle  presque  absolue  dans  la  colique  de  plomb.  Elle 
peut  manquer  au  début,  mais  elle  ne  larde  pas  à  s'installer  d'une  manière  défi- 
nitive; sa  disparition  est  ordinairement  le  signal  de  la  convalescence. 

Le  ventre  est  rétracté  et  prend  parfois  la  forme  dite  en  bateau.  La  cause 
de  la  rétraction  abdominale  réside  dans  la  contracture  réflexe  des  muscles 
de  la  paroi  du  ventre  et  la  rétraction  spasmodique  de  la  plupart  des  viscères 
abdominaux.  Les  intestins  en  particulier  sont  diminués  de  volume  par  la 
conlraclion  spasmodique  de  leur  tunique  musculaire  à  fibres  lisses. 

Le  foie  est  également  rétracté.  Il  subit,  pendant  la  colique  de  plomb,  une 
diminution  appréciable  de  son  volume,  qui  a  été  signalée  par  le  profes- 
seur Potain.  Cette  atrophie  du  foie  peut  être  mesurée  par  la  percussion  de 
l'organe;  elle  porte  sur  les  diamètres  horizontaux  et  verticaux;  elle  cesse  avec 
la  colique,  après  laquelle  le  foie  reprend  assez  rapidement  ses  dimensions  nor- 
males. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  la  colique  de  plomb  sont  en 
rapport  avec  l'intensité  des  douleurs.  Les  malades  accusent  une  sensation  de 
courbature  et  de  brisement  des  membres.  La  face  est  altérée  et  grippée.  Les 
yeux  sont  excavés.  Le  pouls  est  petit.  Il  n'y  a  généralement  pas  de  fièvre; 
cependant,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  thermomètre  peut  monter 
à  59»  el  plus  (Lorain). 
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Coniinc  phonomonc  secoiulairo,  trini|)()rl;inco  iiiDiinlrc,  on  a  sii>iialé  de 
l'iclèrc.  siirldul  au  ilohiit.  l);ius  un  cas.  Max  Jacolj  (')  a  uIisitm'  un  icicvc  foncé, 
avec  ijfonllonicnl  du  fuie. 

Comme  dans  la  plupart  des  coliques  douloureuses,  la  sécrélion  el  l'excrétion 
de  l'urine  sont  troublées.  Les  urines  deviennent  rares;  elles  sont  chargées 
de  sels.  Le  lénesme  est  ordinaire.  Parfois,  il  y  a  rétention  d'urine,  voire  niéni(" 
anurie.  Dans  un  l'ail  observé  par  Max  Jacob,  les  troubles  urinaires  ont  persisté 
après  la  colicpie  et  anuMn»  la  mort  p;u-  urémie  (|n,ili'e  semaines  api-és  le  début 
des  accidents. 

La  durée  du  la  culiciue  dr  |iloml]  est  indi'U'i'miiK'e.  ('.elle  ciili(|ue  n'a  |)as  dv 
tendance  à  guérir  spontanément.  Non  soignée,  elle  peut  durer  fort  longtemps. 
En  pareil  cas,  les  douleurs  diminuenL  d'intensité,  mais  il  reste  un  étal  doulou- 
reux de  l'abdomen  avec  recrudescence  intermittente  des  souifrances.  La 
rétraction  du  ventre  persiste  ainsi  que  la  constipation. 

Soignée  convenablement,  la  colique  peut  guérir  assez  rapidement.  La  dis- 
parition de  la  constipation  est  le  meilleur  signe  pronostique  de  la  guérison. 
La  convalescence  est  toujours  assez  longue.  Les  malades  gardent  iiendanl 
plusieurs  semaines  de  la  fatigue  el  de  l'anémie  ;  le  moindre  écart  de  régime 
suffit  pour  ramener  les  crises  douloureuses.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  de 
véritables  rechutes,  môme  sans  écart  de  régime,  chez  des  malades  qui  n'ont 
pas  été  soumis  de  nouveau  à  l'action  du  plomb. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénic,  suivant  l'opinion  généralement  admise, 
la  colique  de  plomb  est  due  à  une  contracture  spasmodique  des  muscles  lisses 
de  l'intestin,  el  probablement  aussi  de  tous  les  muscles  lisses  des  organes 
abdominaux,  particulièrement  des  muscles  lisses  des  artères.  L'intensité  de  la 
douleur  cl  la  gravité  des  réflexes  provoqués  peuvent  s'expliquer  par  la  parti- 
cipation des  nerfs  de  l'intestin  el  des  plexus  nerveux  de  l'abdomen.  Dans  la 
palhogénie  de  celte  colique,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  lésion  décrite 
par  Kussmaul  el  Maier,  qui  paraît  tenir  sous  sa  dépendance  la  dyspepsie 
gastro-intestinale  des  saturnins.  On  sait  que  celte  lésion  consiste  dans  la 
dégénérescence  graisseuse  des  glandes  sécrétantes  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin.  compliquée  de  la  dégénérescence  fibreuse  de  ces  organes  el  de  leur 
retrait  consécutif. 

Système  circulatoire.  —  L'action  du  plomb  sur  les  artères  provoque  l'indu- 
ration précoce  des  tuniques  cl  consécutivement  le  rétrécissement  du  calibre 
des  vaisseaux.  Assez  souvent,  l'induration  artérielle  n'est  que  le  premier  degré 
de  la  dégénérescence,  à  laquelle  s'ajoute  l'altération  graisseuse  el  calcaire 
(l'alhérome,  en  un  mot,  qui  est  la  vraie  lésion  saturnine  des  artères).  Cli- 
niquement,  cet  athérorae  se  traduit  par  ses  signes  ordinaires,  c'est-à-dire 
par  la  dureté  cl  par  le  soulèvement  brusque  des  artères  périphéri<|ues.  Sur 
l'aorte,  il  se  manifeste  par  la  dilatation  du  vaisseau  cl  l'éclat  tympanique  du 
deuxième  bruit.  Quelquefois  il  cause  de  véritables  attaques  d'angine  de  poitrine. 
Localisé  aux  artères  des  viscères,  Vathérome  est  la  cause  des  lésions  dystro- 
phiques  si  fréquentes  dans  le  saturnisme. 

(')  Max  Jacob,  Deulsdi.  Med.  Woch.,  1880. 


D'aprc'îs  Maroy  cl,  Loraiii,  !(■  \ruci':  s))ltyf^mof^ra|)liii|iic.  ili^s  saliiruiiis  allciuls 
(lo  lésions  arl6rinllcs  aurait  dos  cai'aclèrcs  sif^nilicalifs.  On  f^onstalorail,  uno 
ascension  brusque,  puis  un  plaLeau  cou|)('!  \)i\r  deux  on  Irois  ondulations  si^eon- 
(laircs.  Le  plateau  dû  h  rallK'u'onuî  s<M-ail,  iid,errornpu  par  ces  oscillalions  de 
peu  d'élcndue.  Le  pouls  sei-ail,  (ii(;rol(!,  [larl'ois  lricol(^  ou  ))olycrole. 

Los  lésions  du  cœur  sont  presque  toujours  la  rons(''qiiciicc  de  l'alliM-alirm 
artérielle  généralisée.  La  lésion  valvulaire,  la  plus  Ir-c'cpicMlc.  est  riiisiiriisance 
aorli(|nc,  liée  ù  la  dégénérescence  atliéroni;douse  de  l'aorte. 

D'après  Duroziez,  le  rétrécissement  mitral  pur  pourrait  s'obsci-vcr  chez  les 
saturnins.  Cet  auteur  dit  avoir  noté  11  cas  de  réti^écisscnienl  uiilral  pin'  rhcz 
des  saturnins  indemnes  do  toute  maladie  antérieure  ('). 

La  sclérose  du  cœur  et  la  nnyocarditc  graisseuse  sont  assez  l'réqucntes  chez 
les  saturnins.  La  sclérose  du  cœur  paraît  s'observer  chez  eux  comme  une 
conséquence  de  l'artério-sclérose  généralisée,  qui  est  la  lésion  essentielle  du 
système  cardio-vasculaire  dans  le  saturnisme  chronique.  Les  altérations  du 
myocarde  cxplitpicnt  les  inhM'millences  et  les  irrégularités  des  battements 
du  cœur. 

Les  lésions  des  veines  sont  moins  bien  connues.  D'après  Ilitzig,  les  veines 
superficielles  (particulièrement  les  veines  des  mains)  seraient  assez  sauvent 
le  siège  de  contractions  temporaires,  dues  vraisemblablement  à  un  spasme 
des  fibres  musculaires  lisses  de  la  paroi. 

Système  respiratoire.  —  On  observe  assez  souvent  des  troubles  respiratoires 
à  la  période  ultime  du  saturnisme.  Ces  troubles  peuvent  avoir  plusieurs  ori- 
gines. Tantôt  ils  sont  dus  à  l'asystolie,  lorsqu'il  existe  de  l'artério-sclérose  ou 
de  la  myocardile.  Tantôt  ils  sont  dans  la  dépendance  de  l'urémie,  lorsque  le 
saturnisme  se  complique  de  néphrite  interstitielle. 

En  plus  de  ces  faits,  certains  auteurs  ont  signalé  des  troubles  respiratoires 
indépendants  de  toute  complication  organique,  qui  seraient  dus  à  une  névrose 
respiratoire,  développée  sous  l'influence  de  l'intoxication.  Cette  névrose  respi- 
ratoire a  été  décrite  sous  le  nom  cVasthme  saturnin. 

L'asthme  dit  saturnin  peut  être  aigu  ou  chronique. 

L'asthme  aigu  est  généralement  un  accident  précoce,  qui  s'observe  surtout 
chez  les  individus  intoxiqués  après  absorption  directe  du  plomb  par  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires.  Il  se  caractérise  par  des  accès  de  dyspnée 
exlrèmement  intense  avec  menaces  de  suiTocation  qui  réalisent  le  tableau  de 
l'asthme  essentiel.  La  durée  des  accès  est  ordinairement  assez  courte.  Ils 
durent  quelques  heures;  exceptionnellement,  ils  peuvent  se  prolonger  plusieurs 
jours  (10  jours  et  plus). 

L'asthme  chronique  est  constitué  par  des  accès  d'oppression,  accompagnés 
de  toux  et  d'expectoration  plus  ou  moins  abondante.  Presque  toujours  il  existe 
simultanément  des  signes  de  bronchite  et  de  congestion  pulmonaire.  —  On 
voit  que  l'asthme  chronique  n'a  pas  de  caractère  spécial  qui  permette  de  lui 
assigner  une  origine  certaine.  II  est  probable  qu'on  a  décrit  sous  ce  nom 
des  accès  de  dyspnée  dus  à  des  complications  cardiaques  ou  rénales. 

(')  Duroziez,  Union  médicale,  1885. 
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Lésions  rénales.  -  Lnllmininurio  sahiriiiiic  m  ('•Ii'  si^nali-c  |iai'  Ollivior. 
lîociiiiorol  et  (iiihlor.  l-'llc  a  l'ail  rcilijcl  île  noinlu-i'iix  lra\aii\  i|ui  mil  ru  sui'Ioiil 
|)()iir  but  (le  l'aire  coiiiiailrc  la  iialiiic  des  li-sioii--  iM-nalrs  ipii  |icii\i'iil  la  ih'lcr- 
niincr. 

Il  s'a^il  |U'osi|ni'  liMijiinr-i  dr  li'sidiis  rliriuiiiincs  des  rriiis.  Wagner  a  si^iiialé 
uue  néphi-ilc  saliirniiie  aitjiU'.  mais  celle  népliiile  paraîl  n'c'lrc  (|irnii('  pre- 
mière phase  de  la  néphrile  salurnine  classique. 

La  néphrile  saturnine  chronique  est  une  né)ihrile  inlerslili(>lle.  A  raiili)|)sie, 
on  trouve  le  rein  diminué  de  volume.  La  capsule  se  décortique  dil'ficihMneiil, 
entraînant  avec  elle  des  ])arcellcs  de  substance  corticale  adlu-rente.  La  surface 
externe  est  parsemée  de  kystes  peu  volumineux.  On  constate,  en  un  mol,  les 
lésions  classicpies  de  la  néphrite  interstitielle  chronii[ue.  Les  lésions  histolo- 
giques  sont  dill'c'rcmment  interprétées  par  les  auleurs.  Pour  ipichpies-uns, 
ces  lésions  seraient  identiques  à  celles  de  la  néphrite  interstitielle  d'origine 
art('rielle  et  auraient  pour  point  de  départ  la  déi^énérescence  fiiireuse  des 
tuniques  des  arlérioles.  Pour  d'autres  auteurs  (Charcol  et  Gombault,  (-ornil  el 
Brault),  le  point  de  départ  de  la  lésion  scléreuse  du  rein  ne  serait  pas  au  niveau 
des  artérioles.  mais  au  niveau  des  tubes  sécréteurs  du  rein.  Il  y  aurait  cirrhose 
épithéliale  par  opposition  à  la  néphrite  interstitielle  commune,  qui  est  une 
cirrhose  vasculaire.  JIM.  Charcol  el  (îombault,  en  provoquant  une  néphrite 
saturnine  expérimentale  chez  des  cochons  d'Inde  empoisonnés  avec  de  la 
céruse.  ont  vu  que  «  l'élément  glandulaire  était  affecté  le  premier  et  tenait 
sous  sa  dépendance  les  modifications  ultérieures  de  la  trame  conjonctive  du 
rein.  »  D'après  ces  auteurs,  dans  l'intoxication  expérimentale  par  la  céruse,  le 
premier  phénomène  observé  consiste  dans  la  présence  de  IjIocs  calcaires  dans 
les  tubes  de  Ilenle.  Plus  lard,  on  constate  des  modifications  de  l'épilhélium 
des  tubes  rénaux  dans  les  deux  substances  (corticale  el  médullaire).  En  même 
temps  la  paroi  de  ces  tubes  s'épaissit  el  s'indure.  La  paroi  des  lubes  est  le 
centre  d'évolution  d'où  la  lésion  fibreuse  gagne  les  parties  voisines  du  paren- 
chyme. Il  est  à  remarquer  que  la  lésion  n'occupe  jamais  tous  les  lobules  du 
rein,  et  que,  môme  dans  chaque  lobule,  certains  tubes  restent  toujours  aljsolu- 
ment  sains.  D'après  Charcol  et  Gombault,  les  lubes  se  modifient  cl  s'atro- 
phient isolément. 

Ces  lésions,  observées  par  MM.  Charcol  et  Gombault  chez  les  cochons  d'Inde, 
ont  été  retrouvées  chez  l'homme  par  Cornil  et  Brault. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  nc'phrite  salurnine  peut  ne  se  manifester  pen- 
dant fort  longtemps  que  par  de  l'albuminurie.  D'autres  fois,  elle  reproduit  le 
tableau  classique  de  la  néphrite  interstitielle  avec  ou  sans  poussée  de  néphrite 
épithéliale.  A  la  phase  ultime  de  l'intoxication  salurnine,  elle  peut  amener  le 
complexus  symptomatiquc  de  la  néphrile  inlerslilielle  à  la  période  asyslolique, 
ou  causer  la  mort  par  phénomènes  ui'émiques. 

Troubles  génito-urinaires.  ■ —  Les  urines  des  saturnins  ne  présentent  pas 
toujours  les  mêmes  altérations.  Les  modifications  les  plus  ordinaires  consistent 
dans  la  présence  de  l'albumine,  du  pigment  biliaire  el  dans  les  réactions 
de  l'ictère  dit  hémaphéique.  c'est-à-dire  dans  la  teinte  rouge  acajou  avec 
absence  de  la  réaction  des  sels  biliaires.  D'après  Garrod,  chez  la  plupart  des 
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sallii'iiiiis,  rcxci'c'lidii  (riii'(''('  cl,  (^ll(■i(l(^  iii'ii|iic  scr;Ml  li;iliiliii-lli-iiicnl  ;issf;/. 
laiMo. 

lJ'ai)i'('\s  (iiiMcr  cl  lîdliiii,  les  urines  soiil  li;il)iliicllciiiciil  peu  c(i|iir'iises, 
riches  on  maliôro  coloraMle;  ell('s  ra]i|)ellonl  les  urines  de  la  cirrliose. 

Les  l'oiiclions  géiiilalcs  soiil,  souvenl  iroiihlées.  Les  saturnins  pcuveni  (^Irc 
IVai»|»''s  (riiiipuissancc  ou  il'anaplirodisie.  L(;s  ouvrièi'es  soni,  sujelles  à  l'amé- 
ihh'I'Ik'm'  cl   à  l'avorleuicul,  (("..   Paul). 

Système  nerveux.  —  Le  plmnli  ii'(''|i.'U'Hne  am-uuc  îles  porlioiis  conslilM.'iules 
(lu  syslèiuc  nerveux  ccniral  ou  périphérique.  (Ju  peuL  observer  dans  le  salur- 
uisuie  ;  1"  des  Iroublcs  cérébraux  {encéphalopalhie  saturnine);  2"  des  paralysies 
uioiriecs  cl,  d'autres  troubles  moteurs  (convulsions,  Ircmblement,  airophie 
musculaire);  o"  des  troubles  scnsilifs  (hypcreslhésies,  anesthésies);  i"  des 
troubles  sensoriels. 

Nous  ne  l'erons  que  signaler  les  paralysies  saturnines  et  l'hystérie  saturnine, 
qui  seront  traitées  complètement  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  ('). 

I.  Encéphalopathie  saturnine.  —  L'encéphalopathie  saturnine  est  un  acci- 
dent rare  et  généralement  tardif  du  saturnisme  chronique. 

Presque  toujours  elle  est  précédée  par  une  série  d'accidents  plus  ou  moins 
graves  (coliques,  paralysies,  arlhralgies,  etc.,  etc.).  Le  i)lus  souvent,  elle  se 
manifeste  en  même  temps,  ou  peu  de  temps  après  l'apparition  d'autres  acci- 
dents de  saturnisme.  Il  est  rare  qu'elle  soit  tout  à  fait  isolée.  D'après  Manou- 
vrier,  les  coliques  l'accompagneraient  presque  toujours. 

L'encéphalopathie  est  ordinairement  précédée  de  prodromes.  Elle  est  souvent 
annoncée  par  des  maux  de  tôte,  par  de  l'insomnie  persistante,  des  troubles  sen- 
soriels consistant  surtout  en  amaurose.  L'urine  devient  rouge,  sédimenteuse; 
le  plus  souvent,  elle  est  albumineuse.  Cette  albuminurie  est  importante  à 
noter,  car  certains  auteurs  ont  attribué  à  l'urémie  les  symptômes  de  l'encé- 
phalopathie. 

Tanquerel  des  Planches,  Grisolle  et  les  auteurs  qui  ont  étudié  l'encépha- 
lopathie saturnine,  en  distinguent  quatre  formes  :  forme  délirante,  forme  con- 
vulsive,  forme  comateuse,  forme  mixte. 

Forme  délirante.  ■ —  La  forme  délirante  est  la  plus  fréquente  (Grasset).  Le 
délire  qui  la  caractérise  est  un  délire  presque  toujours  général,  portant  sur  les 
idées;  parfois  il  y  a  prédominance  d'idées  tristes.  Le  délire  est  toujours 
mobile;  les  malades  passent  constamment  d'une  idée  à  une  autre.  Les  rémis- 
sions sont  fréquentes.  La  marche  de  cette  forme  d'encéphalopathie  est  très 
variable.  Parfois,  le  délire  dure  à  peine  quelques  jours.  Il  est  suivi  d'un  som- 
meil profond,  dont  le  malade  sort  guéri.  Dans  d'autres  cas,  le  délire  fait  place 
au  bout  de  peu  de  temps  à  du  coma  ou  à  des  convulsions. 

Dans  quelques  cas,  le  délire  est  un  délire  furieux,  d'une  violence  extrême. 

(M  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'étude  des  complications  nerveuses  du  saturnisme 
devrait  être  précédée  de  l'étude  de  l'hystérie  saturnine.  On  sait  en  effet,  grâce  aux  travaux 
de  l'école  de  la  SalpêtriO-re,  qu'un  grand  nombre  des  accidents  nerveux  observés  chez  les 
saturnins  doivent  être  attribués  à  la  grande  névrose.  Cette  question  de  l'hystérie  saturnine 
devant  être  traitée  dans  une  autre  partie  de  ce  recueil  (tome  VI)  avec  tous  les  développe- 
ments qu'elle  comporte,  nous  devons  nous  borner  à  y  renvoyer  le  lecteur. 
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Foumic  r.oNviLsivE.  —  La  l'orme  convulsivc  i-oiislitnc  \  rpilepsie  salurnine, 
(|iii  csl  liml  à  lail  analog-uo  à  r(^]iili>]isio  viili;airc\  On  peut  ol>spi-vor  clos 
:ill;ii|n>'s  -iiiuilanl  les  graiulos  all;ii|nr-,  An  mal  mmilial.  cl  nCn  ilillcraiil  iinc 
par  lahscncc  il'aura  précurseur  (Cii-isollc.  ■rampirrcl  ili'>  riaihlics),  des 
;\lla(|ues  lie  vertiges.  îles  absences  ou  îles  coin  nlsiiui--  IdcalisTcs  à  im  inciiibre. 
Les  altaques  d'épilepsie  salui'iiine  pemcnl  se  Irnniiu  r  par  un  slnior  pruroml. 
durant  de  longues  heures,  (ui  par  une  alhu[nc  d  a|iopl('xie.  La  inorl  arrive 
souvent  à  la  suite  de  ces  attaipies. 

Dans  un  l'ail  reniarijuablc  de  Denison  Stewart  ('),  0  personnes  empoisonnées 
par  des  gAleaux  colorés  au  chromalc  de  plomb  eurent,  comme  seuls  sym- 
ptômes de  l'inloxicalion  saturnine,  des  accès  éclampliciues  (pii  culralnérenl 
la  mort  de  i  de  ces  personnes. 

FoiiME  COMATEUSE.  —  La  lonnc  cdinalenso  n'est  jamais  primitive.  Llle  est 
i'aliciulissani  iTune  crise  de  ArWvr  cm  de  rdinnlsious. 

FoKME  MIXTE.  —  La  formc  mixte  est  celle  qui  est  le  plus  souvent  observée 
en  clinique.  Elle  constitue  le  mode  d'évolution  ordinaire  de  l'encéphalopathie 
saturnine,  qui  débute  par  du  délire,  ou  par  des  convulsions  et  se  termine 
dans  le  coma,  le  plus  souvent  entrecoupé  par  des  reprises  d'accidents  délirants 
ou  convulsil's. 

A  l'encéphalopathie  saturnine  se  rattache  la  question  de  la  paralysie  g,éné- 
rale  des  saturnins.  Pour  certains  auteurs  (Dclasiauve,  ÎMarcé,  Falret  et 
Bucquoy),  la  paralysie  générale  devrait  être  considérée  comme  une  des  compli- 
cations possibles  du  saturnisme.  D'autres  auteurs  pensent  qu'il  ne  s'agit  pas, 
dans  l'espèce,  de  la  vraie  paralysie  générale,  mais  d'une  pseudo-paralysie  géné- 
rale de  marche  dill'érente  et  assez  fréquemment  curable.  En  oH'ct,  dans  la 
variété  clinique  décrite  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie  générale  saturnine, 
les  symptômes  éclatent  en  général  brusquement  et  atteignent  d'emblée  toute 
l(>ur  intensité.  De  plus,  sous  l'influence  d'un  traitement  lavorisant  l'élimination 
du  plomb,  les  symptômes  peuvent  s'amender  et  môme  disparaître  d'une  manière 
complète  (-). 

Il  n'existe  pas  de  lésion  unique  en  rapport  avec  les  manifestations  de  l'encé- 
phalopathie saturnine.  Le  cerveau  subit  des  modifications  que  Renaut  consi- 
dère comme  caractéristiques.  Il  est  jaunâtre,  d'une  dureté  anormale.  La  sub- 
stance cérébrale  est  ferme  et  résistante;  écrasée  entre  les  doigts,  elle  donne 
la  sensation  de  la  pûte  de  guimauve  (Renaut).  La  substance  grise  est  ané- 
miée. L'analyse  chimique  révèle  l'existence  de  plomb  en  quantité  notable.  Ces 
modifications  de  la  substance  sont  assez  constantes,  mais  elles  ne  donnent  pas 
l'explication  de  l'encéphalopathie  saturnine,  car  elles  s'observent  chez  des 
saturnins  qui  n'ont  jamais  été  atteints  d'accidents  cérébraux.  Tous  les  acci- 
dents encéphaliques  du  saturnisme  ne  doivent  pas  être  rapportés  à  une  même 
origine.  Avec  une  action  du  plomb  sur  la  cellule  nerveuse,  il  faut  admettre 
une  action  de  ce  métal  sur  les  vaisseaux  cérébraux,  dont  l'induration  athé- 
romaleuse  peut  amener  une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement.  Il  est  enfin 

(')  Denison"  Stew.vrt,  Med.  A^cic's,  1887. 

(-)  Christian  et  Retti,  article  l>An.\LYSiE  oé.nér.vle,  in  Dirt.  enryri.  des  sciences  médic. 


[ii-oli.-iiili^  (lu'iiii   ccrlaiii   nombre   d'nccidcnls   d'cnd'iilialoijalliii:   soul    sons    \:i 
(lr>|irn(laiicc  (l(^  rui'(';niio. 

Ai'oi'i.KXin  SATUiiNiNH.  —  A  C(jl6  ili^  rcii<-r|ilialo))alliic  waliiriiino  il  l'aiil 
signaler  l'aijoplexie  salurnine  (|iii,  |mimi'  le  iiidlV^ssciir  \)(;\)<>\r  cl,  sf:s  (îléves, 
serait  le  plus  souvent  une  inaiiilVslalidii  de  riiyslr>rie  syiii|jlcMrial  ii|iM-.  dnnl 
sont  atteints  de  nombreux  saturnins. 

L'a])<)i)lexie  saturnine  débute  tantôt  d'une  nianièri;  lenle  et  insidieuse, 
lantôt  d'une  manière  brusque.  Elle  rappelle  absolument  l'allaiinr  da|)(i|di-xie 
duc  à  une  lésion  organique  du  cerveau.  Sa  durc'c  assez  vaii.dile  |Hnl  élre  de 
plusieurs  heures  h  plusieurs  jours. 

L'attaque  d'apoplexie  saturnine  laisse  oi'dinairement  après  elle  nnc  licmi- 
plégic  motrice  et  une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  coniplèlc.  ({ni  est 
susceptible  de  disparaître  sous  l'inlluencc  des  agents  uuthésiogènes.  L'(^\is- 
tcnce  de  riiémianesthésie  est  une  preuve  de  la  nature  hystérique  de  l'apo- 
plexie saturnine. 

II.  Troubles  de  la  motilité  : 

1"  Paralysuîs    motrices    (Voir    tome  'VI). 

^"  AtOOPUIES  MUSCULAinES  (  /'/.  ). 

7)'  Convulsions,  crampes,  contractures,  tremiîlement  : 

A.  Les  convulsions  qu'on  peut  observer  dans  le  saturnisme  ont  été  décrites 
avec  l'encéphalopaihie,  dont  elles  servent  à  caractériser  une  des  formes. 

B.  Les  crampes  se  montrent  en  même  temps  que  les  paralj'sies  motrices 
ou  en  dehors  de  ces  paralysies.  Elles  sont  le  plus  souvent  passagères  et 
généralement  limitées  à  un  groupe  de  muscles.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  elles  sont  provoquées  par  des  attitudes  forcées  ou  anormalement  prolon- 
gées; elles  se  montrent  surtout  pendant  le  sommeil  de  la  nuit.  Elles  sont 
presque  toujours  douloureuses  et  intermittentes. 

C.  La  contracture  est  un  symptôme  ordinaire  de  la  colique  de  plomb. 
Elle  occupe  alors  les  muscles  abdominaux  et  joue  un  rôle  important  dans  la 
rétraction  de  l'abdomen.  En  dehors  de  ce  cas,  la  coniracture  est  rare;  elle  est 
exceptionnelle  dans  les  muscles  des  membres. 

D.  Le  tremblement  saturnin  se  montre  généralement  chez  les  ouvriers  dont 
l'intoxication  est  ancienne.  Il  n'a  pas  de  caractères  spéciaux  et  est  lié  le  plus 
souvent  à  des  paralysies  ou  à  l'hystérie.  Contrairement  au  tremblement 
alcoolique,  il  est  peu  marqué  au  réveil,  et  augmente  avec  la  fatigue  de  la 
journée  ;  il  est  surtout  intense  dans  la  soirée.  Le  tremblement  saturnin  est 
]iartiel.  Exceptionnellement  il  peut  se  généraliser  et  s'étendre  aux  muscles 
de  la  face.  Dans  quelques  cas  rares,  le  tremblement  simule  celui  de  la  para- 
lysie agitante. 

A  côté  du  tremblement ,  nous  devons  signaler  d'autres  formes  rares  de 
troubles  moteurs  :  V liémichorée  indiquée  par  Lewis  et  Raymond,  lepscudo-tabes, 
dont  Levai  Piquechef  a  rapporté  deux  observations. 

Tn.MTÉ   DE   MÉDECINE.  —   II.  Ô7 
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111.  Troubles   sensitifs.     -  F.îi  srnsiiiilih-    ikmiI  iMi 
inaiiièros. 

Dans  (|iiol(iues  cas  rai-i's  rllc  iniil  r\vr  cvallct'.  ()u 
(rhvperosllu'sics  un  <li'^  lu-x  rallies,  |iiluii|ial('Ui('iil  à  l\|ic  iulcr. 
par    Ros(Mlllial.     Il    r^l     iHMJialih'    i|ur    li-    |iliunli    n  iuli'r\  ii'iil 
proiluc'liiui  lie  CCS  ni'Niali^cs  cl   i\y\i'  I  ancinic  saluiii 
ai)|)arilii>n, 

La  C()li(|nc  ilc  iilonili  a   i-h-    cousiih'T.'c    |iar  (|ncli|ncs   aulcnr^-    ( ne    uni' 

crampe  iloiilourousc. 

On  (iliscrvo  encore  dans  les  masses  lu  use  nia  ires  cl  dans  l<'s  arl  ieulaliims  des 
[ilicuduicnes  douloureux  diM-rils  snus  le  unui  de  nixali^iecl  d  arlln'ali;'ie  satur- 
nines. Les  muscles  soûl  en  pareil  cas  li'  sicL;<'  des  ddulcins  parfois  livs 
intenses,  survenant  à  l'oecasion  i\r  raliuucs  cl  lappclanl  les  doidcurs  ilii 
rluimalisme  musculaire.  Les  arlit-ulalinus  s<iid  ('^alcuicnl  le  sic^c  Ar  ilon- 
leui's  l'humatoïdcs.  snr\ciianl  surloul  la  nuit  et  exiispc'rées  pai-  les  umuNcuicnls 
et  |)ar  les  |)ressioiis.  Il  saisit  d'arllu'ali^ies.  car  les  arlienlalidus  L;ai(lcnl  l<'ur 
a])parcnee  normale.  La  rout>'eur  et  le  ij-onllcuicul  l'uni  delaul.  L'arllnali;ic 
saturnine  est  un  phénomène  l'réquenl.  précoce  dans  son  apparilinn.  (pii  pcul 
se  montrer  tlés  la  [ircmière  attaque  de  colique  de  plondj. 

Le  plus  souvent,  la  sensibilité  est  all'aiblie.  Sans  préjui^cr  ici  les  rappoils 
de  l'ancsthésie  saturnine  avec  l'hystérie,  nous  pouvons  dire  que  les  Irouliles 
de  la  sensibilité  se  montrent  dans  trois  conditions  dilTérentes  :  I"  ils  peuvent 
survenir  isolénuMd  ;  "J"  ils  peuvent  accompagner  les  paralysi(>s  niolrices;  /»"  ils 
peuvent  revèlir  la  Inrnie  hémianesthésiipie  et.  dans  ce  cas.  ils  son!  certaine- 
ment inipnlalilcs  à  l'hystérie  saturnine. 

Les  deux  prenueres  variétés  sont  le  plus  souvent  des  l'ornies  d  ancsllu'sies 
partielles.  Dans  ces  cas,  l'anésthésie  occupe  de  préférence  la  peau  des  mem- 
bres du  C(Mé  de  rextcnsion  (le  dos  de  la  main,  Tavant-hras  du  C(Mé  de  l'exten- 
sion, la  partie  externe  du  uinUel).  D'après  Mamunricr.  le--  pai'lies  aneslJK'- 
siées  seraient  t'réqncmmeni  les  parlies  du  cor[)s  en  rappurl  a\cc  |<-  plundi. 
L'anésthésie  peut  cependant  s'étendre  davantage  et  intéresser  la  peau  du 
ventre  et  de  la  poitrine.  Presque  toujours  elle  respecte  l'épigaslre,  que  Beau 
appelait  la  place  d'armes  rie  ta  sensibilité  dans  le  saturnisme.  D'autres  l'ois, 
l'anésthésie  est  très  limitée  et  n'intéresse  que  la  pulpe  des  doigts  ou  la  paume 
des  mains  (Brissaud). 

La  perle  de  la  seusibilili''  peu!  T'Ire  cuniplcle  pdur  le  coniacl,  la  lenqx'rahn'e 
et  la  douleur.  ^L  Raymond  a  constaté,  en  plus,  raljolilion  conq>lèle  de  la  sen- 
sibilité électrique.  Dans  d'autres  cas,  la  perte  de  la  sensibililé  est  absolue 
pour  le  contact,  alors  que  les  sensations  douloureuses  et  les  sensaliims  llicr- 
miques  continuent  à  être  perçues.  Enfin,  il  peut  y  avoir  un  simple  lelard  dans 
la  perception  des  sensations. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  observés  chez  les  saturnins  oui  (''h'  considérés 
parGubler  comme  d'origine  humorale  et  attribués  par  cet  auteur  à  l'anémie  de 
la  peau.  On  tend  actuellement  à  les  inter|)réter  d'une  manière  diU'ércnlc  cl  à 
les  rapporter  à  l'hystérie.  S'il  peut  y  avoir  doute  pour  les  anesthésies  par- 
tielles, il  n'en  est  pas  de  même  pour  rhémianesthésie  sensilivo-sensorielle,  qui 
doit  être  inconleslajjlemenl   ra])por(ée  i"!   l'hystérie,  comme   l'onl   montré  les 
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prolossciirs  (llijwcol,  hchoM'  (;l,  I(!Lii's  ('-Icvc-s.  |j'li('iiii;ir](!slli('',si<;  s.'iliiriiiiK^  ;i 
(■•1,(1  sif^iiaU'o  loiil,  d'iiliord  |iaf  Viil|)i!iii  ni,  Hayrrioiid,  ]miih  par  lUuiaiil,  lirodiiii, 
Hanoi,  cl  Malliicii.  Ses  i;i|i|)()|-ls  iivnc,  r]iysl(''l'ic  ont  l'ail,  j'oljjol,  d^'liidcs 
(l(''moiisiraliv<!S  d(;  la  pail  de  I)(!l)ov(ï  cl,  d'Acliard.  l'Jllc  [kmiI  se.  irioiili'ci'  sans 
accidcnl,  pn'imoniloirc,  ou  (■()iiS('(niliv(MTicnl,  à  une  all,a<iiic  d'apoplexie,  on 
apr('is  des  crises  convnlsivcs.  l'allé  p(uil,  exister  à  r(-l;d  isoR!  on  aceoiripag-ner 
inic  li(hniplégic  inolricc. 

Au  point  de  vue  sym|)tomali(|ne,  riu'rnianesthésic  oi'ciipc  Ion!  ini  (ôii' 
du  corps,  inl,(5ressant  les  nicud)rcs.  I.i  r.ice  et  le  tronc  l^ljc  csl  '-iiiii- 
pliHc.  Les  scnsalions  de  (•(inlacl,  de  donlcin-,  de  lcni|i(>i':din'e  ccs^cnl  diMi-c 
per(;ues. 

Les  sens  du  coté  malade  sont  également  intcress('!S.  La  vision  csl,  snp- 
priuK'c  ou  alTaiblie.  L'oreille  cesse  d(;  percevoir  les  sons.  Le  goùl,  cl,  i'odoi'a! 
disparaissent. 

Quelques  réflexes  péri[>li('ri(iucs  peuvcid  persister.  Le  rcflexc  phai'vngicu 
est  ordinairement  aboli. 

Cette  hc^mianesthésie  sensilivo-scnsorielle  peut  ("Ire  inllncnc(''c  lapidcnicnl 
par  les  agents  œsthésiogènes.  Contrairement  à  ce  (ju'on  observe  dans  l'hys- 
l(M'ie  essentielle,  la  disparition  de  l'iiémianesthfîsio  sous  l'inlluencc  de  l'aimant 
\)t:  s'accompagne  pas  des  phénomènes  du  transl'erl. 

IV.  Troubles  sensoriels.  —  Après  ce  que  nous  avons  dit  de  l'hémianes- 
thésie  sensitivo-scnsorielle,  il  reste  peu  de  chose  à  dire  des  troubles  sensoriels 
du  saturnisme.  La  perte  de  l'audition,  du  goût,  de  l'odorat  et  de  la  vision 
est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  l'hémianesthésie.  Môme  en  l'absence  des 
I rouilles  sensitifs  cutanés,  les  troubles  sensoriels  peuvent  élre  presque  toujours 
rapi^orlés  à  l'hystérie. 

La  vision  peut  néanmoins  présenter  des  altérations  spéciales.  On  peut,  en 
effet,  observer  dans  le  saturnisme  trois  modes  d'altération  de  la  vision  : 

i"  Des  troubles  de  nature  hystérique  sous  forme  d'amaurose,  d'amblyopie, 
de  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  ; 

2"  Des  troubles  dus  à  de  la  rélinite  albuminurique.  quand  il  y  a  des  lésions 
rénales  ; 

ô"  Une  neuro-rétinile  spéciale,  due  à  l'inflamnialion  et  à  l'atrophie  idiopa- 
Ihiques  du  nerf  optique.  Cette  névrite  optique  débute  en  général  brusquement 
à  la  suite  d'accidents  encéphalopalhiques.  La  vue  diminue  d'une  manière 
rapide  et  se  perd  souvent  complètement.  A  l'ophthalmoscope,  la  pupille  est 
tuméfiée.  Les  veines  rétiniennes  sont  dilatées  et  turgescentes.  Cette  névrite 
qui  frappe  les  deux  yeux  peut  guérir  ou  persister  indéfiniment  et  amener  une 
cécité  complète. 

On  observe  encore  dans  le  saturnisme  (tes  lésions  de  la  musculature  des 
yeux  sans  l'orme  de  nystagmus,  de  paralysies  des  muscles  moteurs  de  l'œil 
et  des  muscles  de  l'accommodation. 

Abstraction  faite  de  la  rétine,  les  membranes  de  l'œil  ne  présentent  pas 
d'altérations  spéciales. 
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Troubles  trophiques.  —  P;inni  les  Irmililfs  Iroiiliiciucs  ilii  s:iluiiiism(\ 
la  Imncur  ilorsalo  du  puigiiel  a  olo  longlcinps  considon'c  idiiiiiif  ii.illuitjiio- 
m(iiiii|uc  (11'  l'iiiloxicalion  par  le  ploinb  ((liihler).  On  sail  (Hic  rr  Inmlili-  Iro- 
|iliii|uc  <-(nisi-<l('  dans  nn  tjfuntlenuMit  do  la  gaine  dos  exicnscurs  siii'M'nanI 
runnnc  iciii-ci|uiii(  r  Ac  la  paralysio  dos  muscles  postérieurs  Ac  linanl  lnas. 
('.lini(jiii'inonl.  la  iosion  se  caraolérisc  par  uno  lunirnr  silm-c  à  la  lai-c  dcn-- 
salc  tin  poitjrnel.  La  tumeur  est  alloiit^ée  dans  le  sins  des  Icndons  rxlcii- 
scurs  ;  elle  csl  de  consistance  dure  cl  riMiilcnle,  se  doplaçanl  avci'  les  nicuivc- 
ments  des  tendons  extenseurs,  i.c  \olume  dépasse  rarement  ccini  d  un 
œuf  lie  pit;<'<in.  ('elle  tumeur  est  indolente.  On  considère  acluellement  ce 
trouble  troidnciue  comme  dCi  à  une  inllammation  des  gaines  synoviales;  il 
lient  èli'c  conipan''  aux  arlhi'o|iallii('s  nerveuses,  d'origiiu'  centrale  ou  piM'i- 
]>lu'ri(|n('. 

État  général  des  saturnins.  —  Anémie  saturnine.  —  A  une  cci  laine 
périiide  lie  1  inloxicalion  tous  ou  ])rcsijuo  tous  les  saturnins  ])résenleiil  les 
signes  extérieurs  de  l'auémic.  Ils  sont  )nUes,  d'une  pAleur  particulière,  d'ap- 
parence blafarde  ou  tirant  sur  le  gris  foncé.  Leur  peau  est  grisAlre,  cl  rappelle 
la  coloration  des  individus  habituellement  exposés  aux  intempéries  de  l'air. 
Les  muqueuses  sont  décolorées.  On  constate  des  signes  fonelionnels  en  rap- 
port avec  l'anémie.  L'oppression  est  habilucUe,  ainsi  (jue  les  |)al|)ilalions;  les 
malades  ont  une  sensation  de  fatigue  constante.  Les  fonctions  digeslives  sont 
irrégidiéres. 

La  coloration  de  la  peau  est  sujette  à  des  varialions.  Elle  peut  èli'e  |ilus 
prononcée  à  certains  moments,  particulièrement  pendant  les  épisodes  aigus 
de  la  colique  ou  de  l'encéphalopathie.  On  la  voit  encore  se  modifier  sous 
l'influence  d'une  complication  intercuncntc  id  devenir  ictérique  ou  icléroïde. 
Dans  ces  cas,  l'ictère  est  un  ictère  vrai  ou  un  icière  liémaplK'iciue  (Gubler). 

L'anémie  des  saturnins  est  en  rapport  avec  la  composition  du  sang. 

Le  sang  des  saturnins  contient,  en  effet,  du  plomb  en  quantité  aiipréciable, 
soit  à  l'étal  libre,  soil  sous  forme  d'albuniinale.  Sa  composition  histologii]ue 
subil  des  modifications  importantes.  D'après  le  professeur  Ilayeni  ('),  le  sang 
des  saturnins  a  une  composition  analogue  au  sang  des  chloroliques.  Il  se 
dislingue  par  la  diminution  considérable  de  la  valeur  globulaire;  de  i)lus, 
les  globules  diminués  de  nombre  sont  in<'gaux,  irréguliers  cl  décolorés  en 
partie. 

«  L'anémie  saturnine  parait  être,  comme  la  chlorose,  une  anémie  par 
désintégration  exagérée  des  hématies.  D'après  celle  hypothèse,  le  plomb  alté- 
rerait d'une  manière  encore  mal  définie  la  conslilution  du  globule  rouge  dont 
l'existence  deviendrait  éiihémèro.  i  (Ilayem.)  Le  nombre  des  globules  blancs 
reste  normal  dans   le  snlurnismc,  sans  complication  phlegmasique  (Hayem). 

Goutte  saturnine.  —  En  l.S.M,  Garmd  a  lait  connaître  une  complication  du 
saturnisme  consistant  dans  le  dévclopi)emcnl  de  la  goutte  articulaire  observée 
chez  un  certain  nondjrc  de  saturnins  chroniques.  Il  citait  en  même  temps  des 
chiffres    montrant    (pie   sur  ol    goutteux   10   étaient   des   saturnins.    Peu    de 

(')  Uayem.  Du  sanfj. 


Ipliips  iiprAs  l;i  |>iililicalioM  ili-  (liirrod,  M.  (  IIiiii'cdI  |iiilili;nl  le  iir-ciiiici-  eus  de 
poulie  salurninc  obscirvé  en  France.  JJciniis  lors,  los  travaux  sur  la  goiiltn 
saliiriiine  se  sont  imiliipliés.  (lolLn  corniilicalion  (i(\  la  ^^'■oiiUt!  d'alionl  mise  en 
doute,  regard(5c  ensuite  comuic;  um(!  simple  coïiiriilc-nre,  est  aeliii-Mi-riirnl 
admise  par  presque  tous  les  auleurs. 

I.a  goutte  saturnine  est  d'ailleurs  assez  l'ai'ciuent  oiisei'viVî  à  l';iris.  lillc  se 
numli'e  chez  des  ouvriers  qui  travaillent  le  plonil)  (l('|)uis  un  ccrhiin  Iciiqis, 
parLiculi(>renient  chez  les  peintres.  Au  point  (h;  vue  clinique,  elle  rappelle 
alisolument  la  g-outle  essentielle.  Pour-  M.  I>n(;(pioy  (')  elle  en  dilTérerait  par 
sa  l'aciie  extension  à  un  grand  nombre  de  jointures,  par  la  grande  abon- 
dance des  dépôts  tophacés  et  par  la  tendance  à  la  chronicité  qu'auraient,  dès 
le  début,  les  accidents  inllammatoires.  En  réalité,  ces  caractères  distinctifs 
sont  peu  marqués,  et  la  ])lupart  du  temps  l'analogie  est  parfaite.  Les  compli- 
cations viscérales  sont  les  mômes  dans  la  goutte  i(liopatiii((ue  et  dans  la  goutte 
saturnine. 

La  réalité  de  la  goutte  saturnine  étant  admise,  il  faut  chercher  pour([uoi 
les  saturnins  sont  plus  fréquemment  atteints  de  goutte  que  les  autres  sujets. 
C.nrrod  donnait  l'explication  suivante  :  l'urée  et  l'acide  urique  étant  excrétés 
en  quantité  moindre  chez  les  saturnins  que  chez  les  sujets  sains,  il  y  aurait 
accumulation  d'acide  urique  dans  le  sang  (uricémie).  Pour  Garrod,  l'uricémie 
était  la  goutte  môme.  En  fait,  l'urée  et  l'acide  urique  sont  loin  d'ôtre  toujours 
en  quantité  inférieure  à  la  normale  dans  l'urine  des  saturnins  et  bien  sou- 
vent il  faut  admettre  que  l'uricémie  est  primitive.  Pour  Wilks,  cette  uricémie 
primitive  est  due  à  la  dénutrition  générale  de  l'organisme  sous  l'influence 
de  l'action  du  plomb.  Pour  M.  Lécorché,  au  contraire,  l'action  du  plomb 
est  inverse.  Ce  métal  active  le  fonctionnement  des  cellules  de  l'organisme, 
et  son  action  est  comparable  à  celle  des  autres  causes  productrices  de  la 
goutte. 


CHAPITRE   IJ 


Le  mercure  est  un  poison  violent  à  l'état  de  métal  et  en  combinaison 
saline  avec  différents  corps.  A  l'état  de  métal,  il  dégage  à  toutes  les  tempé- 
ratures, môme  à  des  températures  très  basses  (à  —  44"),  des  vapeurs  toxiques 
pour  l'homme  et  pour  les  animaux  qui  les  respirent.  Ces  vapeurs  sont  d'autant 
plus  dangereuses  que  leur  dilïusibililé  est  très  grande  et  qu'elles  peuvent 
exercer  leur  action  à  grande  distance,  comme  cela  se  voit  dans  les  pays  où 
se  fait  l'exlraction  «lu  mercure  et  dans  les   ateliers  où  on  Iravri'.le  ce  métal 

(')  BucQuov,  t)e  la  gouUe  satuniino;  Fraiics  médicale,  1883. 
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|i(iiii-  li-s  iis;ii,'i's  iiiiliisliirls  (').  Ell  comliiiiaisciii  saline  a\i-c  ilitl'c'rciits  corps, 
11'  iiicrcuro  a  une  jmissaiico  loxi(|uo  cl'iim'  inlnwilc  \.ii'iaMi'.  excessive  ]uiiir 
rerlailis  composés,  lois  l|UC  le  liielilunii-e  lie  inerciMi'  i-iililiiiic  eiui-iisil'l  cl  le 
c\aiiiiic  (le  mercure.  La  {grande  loxieilé  du  suliliun'  euntisil',  e(  son  eui)iUii 
incsiiiii'  universel  comme  anlisoj)tii|uc,  ex|)li(|uenl  la  l'réiiuence  des  empoi- 
sunueuieuls  par  ce  sel  de  mercure.  L'enipoisunnemenl  par  le  sidilimé  est 
le  mieux  ennuu  el  le  plus  iVéquenl  des  em|»oisonnemeiils  ci'imincls  ou 
accidenlels  par  le  mercure.  C'est  cet  emiioisonnemenl  ([ue  nous  prendrons 
comme  type  de  descri])lion.  Mialhc  a  d'ailleurs  montn'  (pie,  ct)ni'ormément 
à  l'opinion  de  Hunier,  lonles  les  préparalions  mercurielles  introduites  dans 
l'ori^anisme  se  translonueid  eu  liiehlorures  sous  l'inlluence  des  chlorures 
alcalins. 

Le  sublimé  corrosif  esl  loxi<|U("  à  1res  faible  dose.  Parfois  I.')  centi{i;rammes 
de  sublimé  ont  sufli  pour  amener  la  mort(').  Dans  d'aulres  cas.  des  doses 
bien  plus  considérables  ont  été  absorbées  sans  amener  iI'.h  cidcnis  mortels 
(l'2  grammes,  dans  un  cas  (^).  D'une  manière  générale,  on  peut  adniclire  cpie 
l'absorption  de  25  centigrammes  de  sublimé  corrosif  snflil  pour  causer  les 
accidents  les  plus  graves. 

La  toxicité  des  autres  sels  de  mercure  (bioxyde,  iodures,  cyanure,  .sulfures 
de  mercure,  nitrate  acide,  prolochlorure  de  mercure  (calomel)  est  également 
très  grande.  Elle  varie  d'ailleurs,  dans  des  liniiles  assez  étendues,  pour  chacun 
de  ces  composés. 

Les  causes  de  l'empoisonnement  ])ar  le  mercure  sont  :  criminelles,  acciden- 
telles, thérapeutiques  el  professionnelles. 

L'empoisonnement  criminel  par  le  mercure  est  assez  rare.  D'après  Tardieu, 
il  se  rencontre  1  lois  sur  100  empoisonnements  de  ce  genre.  En  France  et  en 
50  ans,  on  n'a  observé  que  8  empoisonnements  criminels  par  les  sels  de 
mercure  (llugounenq).  C'est  surtout  le  bichlorure  de  mercure  qui  est  la 
cause  de  cet  empoisonnement.  Le  cyanure  de  mercure,  que  les  criminels  peu- 
vent se  procurer  assez  facilement,  a  encore  été  employé  dans  quelques  empoi- 
sonnements criminels. 

Les  empoisonnements  accidentels  par  le  mercure  sont  assez  rares.  Ils  sont 
presque  toujours  le  résultat  d'une  erreur  dans  l'emploi  d'un  médicamenl,  en 
IKuiiculier,  d'une  solution  antiseptique  de  suljlimé.  Exceplionnellcmenl,  ils 
peuvent  être  dus  à  des  transformations  subies  dans  l'économie  par  des  pré- 
parations mercurielles,  ordinairement  peu  solubles.  C'est  ainsi  que  le  calomel, 
sous  l'influence  de  l'acide  chlorhydrique  ou  du  chlorure  de  sodium,  pourrait 
se  transformer  en  bichlorure  (').  C'est  encore  ainsi  que  du  calomel  mélangé 
à  des  amandes  amères  pourrait  amener  la  formation  de  cyanure  de  mercure. 
Rappelons  qu'il  est  dangereux  d'associer  dans  un  traitement  les  préparalions 
mercurielles  insolubles  aux  préparalions  iodiques. 

Les  sels  de  mercure  sont  d'un  emploi  journalier  en  th('rapculique.  Leur 
merveilleuse  efficacité  dans  le  traitement  de  la  syphilis  en  fait  des  médica- 

(')  Merget,  Thèse  de  Bordeaux,  1888-1889. 

C)  Journitl  de  cliimie  mcdiaite,  1854. 

p)  Ouy's  Iwspital  reportii,  1850. 

i')  Celle  Iransfomialion  parait  douteuse  à  (juclquos  auteurs. 
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iiKMils  (loiil,  il  scrail,  iiii|i()ssil)l(;  do  se  p;tss(!r.  Aiilrofois,  r|ii;iii(l  on  croyait 
que  le  mercure,  pour  nfjfir,  devjiil,  rlic  donné  à  doses  assez  Tories  pour  occa- 
sionner des  symplônios  d'iriloxicMlion  (de  hi  slomalile,  par  exemple),  l'empoi- 
sonuomcnl.  par  l(^  iniMcnrc.  ailniiiiislrc'  d.ins  un  Iml,  Lliéi'apeulique  élail,  rcla- 
UvcmenL  ri'(^(iuenl .  On  sail,  arl  in-llcninnl,  ipi'il  n'csl,  pas  nécessaire  d'arriver 
aux  phénomènes  l,oxi([U(!s  poin'  i\iu-  le  nii'icinc  af^isse  IliérapeuliquemenI  ; 
aussi  les  cas  d'tMnpoisonnenn-nIs  par  un  I  lailcnn  ni,  mercurie!  sonl,-iis  devenus 
Irôs  rares.  Ils  n'ont  cependant  pas  (lomplètenicnt  dis|)arn. 

Quelques  malades,  en  raison  d'une  idiosyncrasie  pailicnliérc',  pcnveni 
]iréscntcr  les  pln-noménes  d'intoxication  les  plus  graves,  après  l'absoi'plion 
d'une  l'aiijle  quantit(i  de  mercure.  Quelquefois,  c'est  après  l'application 
externe  d'ini  iiH-dicament  à  base  de  mercui'e  (après  dos  cautérisidions  au 
nitrate  acide  de  mercure,  après  des  frictions  à  l'ouf^uont  mei'curiel)  que  des 
accidents  imprévus  se  développent.  Quehiucs  cas  de  mort  ont  été  cités  après 
emploi  du  calomel  en  injections  sous-cutanées.  C'est  ainsi  que  Runeherf^  (') 
a  cité  le  cas  d'une  malade  qui  succomba  après  7>  injections  de  10  cenli- 
grammcs  de  calomel,  espacées  de  plus  d'une  semaine. 

De  nos  jours,  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'intoxication  par  le  mercure 
employé  en  thérapeutique  réside  dans  les  injections  de  sublimé  faites  aux 
femmes  en  couches.  Ces  cas  d'intoxi<;alion  sont  assez  fréquents  pour  qu'on 
ait  pu  en  citer  un  cerlain  nombre  d'observations  (*).  Loin  de  nous,  la  pensée 
de  nous  élever  contre  l'emploi  du  sublimé,  qui  a  donné  de  si  merveilleux 
résultats  dans  la  prophylaxie  des  accidents  puerpéraux  et  qui  a  permis  de 
ramener  à  un  taux  presque  insignifiant  la  mortalité  des  femmes  accouchées 
dans  les  Maternités  !  Notre  seul  but,  en  signalant  ces  faits,  est  de  mettre  en 
garde  contre  l'emploi  inconsidéré  du  sublimé  et  de  montrer  les  dangers  que 
peut  comporter  son  emploi. 

Les  causes  précédentes  donnent  presque  toujours  lieu  à  un  empoisonne- 
ment aigu.  L'empoisonnement  chronique  est,  le  plus  souvent,  une  intoxication 
professionnelle,  dont  les  symptômes  sont  fort  difl'érenls  de  ceux  de  l'intoxi- 
cation aiguë.  L'hydrargyrisme  chronique  s'observe  principalement  chez  les 
individus  qui  travaillent  le  mercure.  Il  est  exceptionnel  dans  d'autres  circon- 
stances, particulièrement  chez  les  malades  soumis  à  un  traitement  mercuricl 
prolongé. 

L'hydrargyrisme  professionnel  s'observe  chez  les  ouvriers  employés  à 
l'extraction  du  mercure.  Il  est  extrêmement  fréquent  dans  les  pays  où  se  fait 
cette  extraction  (à  Idria,  à  Almaden,  dans  le  duché  de  Deux-Ponts).  A  Idria, 
sur  516  ouvriers,  122  sont  atteints  (Rabuteau).  Les  vapeurs  du  mercure, 
extrait  par  un  simple  grillage  de  sa  gangue  à  l'état  natif  ou  à  l'état  de  cinabre, 
sont  surtout  nuisibles.  L'action  de  ces  vapeurs  ne  se  borne  pas  à  influencer 
les  ouvriers  qui  travaillent  le  minerai.  Elles  diffusent  au  loin  et  vont  intoxiquer 
à  distance  les  habitants  des  villages  avoisinant  les  raines.  Les  gens  du  pays 
ne   travaillant   pas    à   l'extraction    du    minerai   peuvent   encore   être   atteints 

(')  RuNEUERG,  Deutsche  Mcd.  Woch.,  n°  t,  1889. 

(-)  Butte  a  réuni  20  cas  de  mort  par  le  sublimé  employé  comme  antiseptique  en  obsté- 
trique. (Butte,  Nouv.  Ârchiv.  d'obstcli:  et  de  gyncc,  avril  1886.  Voir  la  thèse  de  Sedillotte, 
Intoxications  parle  sublimé  corrosif  chez  les  femmes  en  couches.  Paris,  1891.) 
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tl'hytlrargyi-ismo  par  suite  du  c-iuilad  inrcssanl  a\cr  li>s  niiiu-uis,  clunl  les 
V<>lcnienls,  la  |ioau.  le-^  chcNeux,  les  imils  dr  la  liailu'  soiil  iiii|irci:ii('S  de 
mercure.  A  Idi'ia  d  ;i  Aliiiadru.  les  animaux  imi\-iiii''Iiii's  sidii^siad  l'arliiin 
(les  vapeurs  de  iiiereuie. 

A\i'e  l'iiiloxicalion  prolVssicuuielle  des  niiueui-s  li'a\aillaul  daii--  les  nulles  de 
inereuie.  il  l'aul  encore  ciler  1  iuluxiealinu  eluoniipic  de  eerlains  ouvriers 
que  leur  profession  oblige  à  eniiiloyer  le  niereure  (iloreurs,  mellcurs  en  lain. 
damasijuineurs,  chapeliers,  constructeurs  de  baromètres  cl  de  lliermo- 
mèlres,  ouvriers  préparant  les  substances  médicamenteuses,  à  base  de  mer- 
cure, etc.,  etc.).  A  P;u-is,  une  intoxication  iiydrar£jyri(]uc  proiessionncllc  assez 
fréquente  s'observe  chez  les  ouvriers  employ('s  au  sécrélagc  des  poils,  où  elle 
a  été  rcmarquablemenl  étudiée  par  M.  Lelullc.  iMM.  Londe  et  Marie  (uil  rc-eem- 
menl  signalé  l'hydrargyrisme  professionnel  consécutif  à  lemiildi  de  car- 
touches de  fulminate  de  mercure,  chez  4  personnes  ipii  lenaieni  un  lir 
forain  (').  Une  cause  d'iiydrargyrismo  professionnel  de  dalc  [l'i-eule  el  suscej)- 
tible  d'extension  à  un  moment  donné  a  été  mise  eu  ('Nidenic  jiai'  MiM.  Land- 
gralV  el  Lilten,  qui  onl  observé  des  symplômes  d'intoxication  mcrcurielle  chez 
des  ouvriers  employés  à  la  préparation  des  fils  nécessaires  aux  lampes  à 
incandescence. 

Symptômes  de  l'empoisonnement  par  le  mercure.  —  Les  sym- 
plômes de  1  empoisiiiuienienl  par  le  luereuie  varient  suivanl  la  dose  de 
poison  el  suivanl  le  mode  d'adminislralion.  Il  esl  nécessaire  de  les  éludier 
dans  deux  formes  particulières  :  dans  l'inloxicalion  aiguë  el  dans  l'intoxi- 
calion  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  les  synipli)mes  relevant  d'une  alléraliou  du  lulic 
digestif  domincnl  la  scène  morbide.  La  slomalile,  les  troubles  digestifs  el 
l'enlérite  se  manifestent  par  des  signes  d'une  importance  capitale,  qui  figurent 
avec  une  intensité  variable  suivanl  les  cas.  L'évolution  clinique  permet,  à 
l'exemple  de  Tardieu,  de  décrire  deux  formes  d'intoxication  mercurielle 
aiguë  :  une  forme  suraiguë  et  une  forme  subaiguë. 

Forme  suraiguë.  —  La  forme  suraiguë  réalise  le  type  des  empoisonnements 
par  substances  corrosives.  Elle  se  voit  chez  les  sujets  qui  onl  aljsorbé  une 
forte  dose  de  poison.  On  l'a  encore  observée  après  l'application  d'un  sel  de 
mercure  (nitrate  acide,  etc.)  sur  une  plaie  ou  sur  une  surface  absorljante 
quelconque  (').  La  forme  suraiguë  est  celle  qu'on  observe  généralement  dans 
les  empoisonnements  criminels. 

Dans  l'empoisonnement  mercuriel  suraigu,  que  nous  étudierons  d'après 
la  remarquable  description  de  Tardieu  (^),  les  accidents  se  montrent  très 
peu  de  temps  après  l'absorption  du  poison.  Les  sujets  se  plaignent  tout 
d'abord  d'éprouver  une  douleur  intense  au  creux  de  l'épigaslre,  puis  dans 
l'estomac  cl  dans  le  ventre.  Ils  accusent  une  saveur  métalliiiue  dans  la 
liciuche.    Les    douleurs  gaslri(iues   el  abdominales    i)rcnnenl   ti'ès   l'apidemenl 

(')  M.MUK  cl.  Londe,  liev.  d'Iiijyiine  et  de  police  sanilain;  \'II,  lU. 
(-)  OI)S.  (le  Vidal,  citée  par  Tardieu. 
(')  Ta!!dieu,  Traité  des  empoisonnements. 
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iiiio  iiiIcMisiLc  (ixlrAino.  l'allés  is'ac<;oi]i|);i^ii('iil,  ljici]li')l,  dit  sueurs  IVoiilcs  cl  «le 
liMidnncc  au  rcrroiilissciuoiiL  I'r('S(|ii(!  en  m<^mo  Icirips,  dos  vomissfincnls  se 
(l(''clarent,  compos("s  de;  malières  alitnoiilaires  cL  bilieuses.  Ils  sord,  suivis 
de  diarrh(5c  al)()ndanl(!  el  d'évacuations  Ijilicuses,  sans  eouleui-  eanicléris- 
lii|iu%  exee|)l,ionu(ïlleni(Md,  saniiuinol(Md,(îs.  C\im\\u'.  évae.u.'dion  esl,  l(!  sif^nal 
(l'un   redouliicMncid,  des  coliiiiics  iidesl  iii.'des. 

I,a  l)()uell(!  esl,  d'aliord  sèrjie,  hienlùl,  I  iiiiK'di'c.  ha  lan^'iii;  s'r'paissil,.  Les 
dénis  semblenl  éhranK'es  par  siiile  du  i^dnlleiiieiil  divs  f^eneives.  Lu  f^'orf^e  esl 
riiu^^'C  cl  (i;;d(^niali('e. 

Tiès  |)eu  de  Icnips  après  l'apparilion  de  ces  symplômcs,  le  pouls  faiblit, 
dexii'ul  rapide  et  irré^-ulier.  Les  battements  du  cœur  sont  pn';ci]iit(''s.  Cer- 
tains sujets  ont  des  lipothymies  ou  des  syncopes  parfois  mortelles. 

La  mort  peut  arriver  très  rapidement,  parfois  dans  les  ^i  heures,  au  milieu 
de  ce  complexus  morbide.  D'autres  fois,  si  la  dose  de  poison  a  été  moins 
furie  ou  si  le  sujet  est  particulièrement  résistant,  il  peut  y  avoir  une  ébauche 
de  réaction.  Le  pouls  peut  se  relever  el  le  cœur  devenir  plus  régulier. 
Même  dans  ces  cas,  la  réaction  n'est  que  temporaire.  Bientôt  la  faiblesse 
générale  et  la  tendance  au  collapsus  reparaissent  et  la  mort  survient  au  milieu 
de  l'aflaiblissemenl  général,  retardée  seulement  de  quelques  heures  par  celle 
lentative  de  résistance  de  l'organisme. 

La  mort  est  la  conséquence  fatale  de  rcm|ioisonnement  suraigu  par  Ic-s 
sels  de  mercure.  Elle  arrive,  en  général,  dans  les  !24  ou  48  heures.  Elle 
pourrait  même  être  plus  rapide.  Tardieu  ne  croit  pas  qu'elle  puisse  arriver 
souvent  dans  des  limites  aussi  rapides  que  dans  l'observation  de  Welch, 
où  elle  est  survenue  en  une  demi-heure. 

Comme  on  le  voit  par  cette  description,  les  symptômes  de  l'intoxica- 
tion suraigué  par  le  mercure  dénotent  surtout  une  altération  profonde  des 
voies  digestives.  Le  système  nerveux  ne  prend  qu'une  faible  part  aux  phéno- 
mènes de  l'empoisonnement.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  l'intelligence  peut 
rester  intacte,  les  convulsions  ou  les  paralysies  motrices  faire  défaut. 

A  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à  une  intoxication  suraiguc, 
on  trouve  des  lésions  portant  principalement  sur  l'eslomac,  l'intestin  et  les 
reins. 

Suivant  quelques  auteurs,  la  muqueuse  de  la  bouche  pourrait  être  gonflée 
et  desquamée  par  places.  Ces  lésions  semblent  difficiles  à  constater  dans  un 
examen  post  mortem.  Nous  pouvons  ajouter  qu'elles  manquaient  complèle- 
ment  dans  deux  autopsies  d'individus  empoisonnés  par  des  sels  de  mercure 
(par  le  sublimé  corrosif  et  par  le  cyanure  de  mercure)  que  nous  avons  eu 
l'occasion  de  faire  à  la  Morgue  de  Paris.  La  muqueuse  buccale  avait  son 
aspect  ordinaire.  Rien,  dans  son  aspect  extérieur,  ne  révélait  un  empoisonne- 
ment par  des  doses  cependant  élevées. 

La  muqueuse  de  l'estomac  esl  fortement  colorée;  le  réseau  capillaire  est 
injecté  de  sang.  Quelquefois  l'injection  sanguine  détermine,  de  place  en  place, 
des  ruptures  capillaires  et  des  ecchymoses  punctiformes  consécutives,  dissé- 
minées à  la  surface  de  l'organe.  Dans  les  deux  cas  auxquels  il  a  été  fait  allusion 
précédemment,  il  n'y  avait  pas  d'ulcération.  D'après  Tardieu,  la  muqueu?c 
gastrique  serait  le  plus  souvent  ramollie  cl  enflammée  par  places.  Parfois  on 
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V  (.'tillslalciMit    lies  |il;i(iiH'S    de    i;;\nL;i-(''iir.  T;i\lii|-,  rilT'    |i:ir    Tai'dicMi,  aurail   vil 
l'oslomac  perl'oiv. 

Los  lésions  (les  inlesliiis  soiil  do  momo  iiaturo  iiiio  los  Ic'sioiis  «le  l'osldiiiao. 
La  inuqueuso  intostinalo  osl  liimolii-o  ol  i-amollio.  VMo  pn-sonh».  do  nn^ino  iiiio 
los  iiu'soiitoros  ol  los  «'pipltions,  dos  oooliymosos  |niiiolirorinos  dissôiniiK-os. 
Les  roins  sont  aiigmontos  do  \olimio;  leur  paroiiohynic  osl  forlomoni 
injecté.  A  rexamcn  niicroscopicpii-  (ni  imlo  niio  (l(>i,M'n('rcsi-enoo  graissouso 
aig-do  clos  ôpillioliums  socn'lcurs.  Nous  loviondrons  sur  los  alloralions  n'nalos 
on  (Hudianl  la  forme  suhait^uo  de  reinpolsonnoinenl  ])ar  le  mercure  ;  rappe- 
lons pour  le  uKiinonl  iptollos  oui  él(^  obscrvi'os  par  Kloniporor(')  dans  l'in- 
toxication expérimentale  |)ar  le  suhliiné.  Chez  des  animaux  empoisonnés  par 
le  siililimé,  Kleiiii)erer  a  ot)nslat(>  cpi'après  une  survie  do  h  à  10  heures  les 
roins  prosontaient  déjà  une  hypérémic  très  prononcée.  Il  y  avait  déjà  des 
hémorrhagies  dans  le  paronoliynio  ron.il:  los  ('piliiéliums  dos  ttilios  iirinilV'ros 
oommonoaienl  à  se  Iroubloi-. 

En  l'ait  de  lésions  accessoires,  Tariliou  a  sii^iiaiii  dans  (piel(|uos  cas  iiiu^ 
irritation  assez  vive  du  larynx  et  de  la  trachée,  de  la  conf^eslion  des  pou- 
mons. Il  a  vu  assez  souvent  dos  oochymosos  pnnclii'ormes  sur  le  péricarde 
viscéral. 

Le  sang  est  ordinairomoiU  noir  ol  lluido  (l'arcHouj. 

Comme  on  le  voit,  les  lésions  déterminées  par  l'empoisonnoinent  inercuriol 
aigu  ne  sont  ni  constantes  ni  caractéristiques.  En  cas  d'intoxication  crimi- 
nelle, l'autopsie  devra  donc  Cire  suivie  de  l'examen  chimique  des  organes. 
La  recherche  du  poison  sera  faite  surtout  dans  restomae  et  dans  son  con- 
tenu. D'après  Ludwig  (*),  après  intoxication  expérimentale  et  analyse  des 
organes  !2i  heures  après,  on  constate,  chez  les  chiens,  que  le  rein  est  l'organe 
qui  contient  le  plus  de  mercure.  \"icnnenl  ensuite  le  l'oie,  la  rate  ol  la 
muqueuse  du  gros  intestin.  Il  n'y  a  rien  dans  les  os. 

Pour  l'analyse  chimique  des  organes,  après  destruction  des  matières 
organiques,  on  devra  filtrer  le  résidu  et  chercher  dans  le  liquide  les  rt'ac- 
tions  appropriées  du  mercure  à  l'aide  de  l'hydrogène  suirur(',  do  l'ammo- 
niaque, de   la  jjolasse,   de  l'iodure  de  potassium,  etc.,  etc. 

Si  le  mercure  est  en  très  petite  quantité,  on  mettra  sa  présence  on  l'vi- 
dence  par  la  méthode  électrolytique,  qui  consiste  à  décomposer  le  sol  de 
mercure  en  solution  acide  et  à  fixer  le  métal  sur  une  électrode  négative. 
(Procédés  de  Mayençon  et  Bergeret,  Smithson,  Danger  et  Flandin,  Caze- 
neuve,  etc.) 

Le  traitement  de  l'empoisonnenienl  mcrcuriol  aigu  cdiisislo  à  l'a\orisor 
l'évacuation  de  l'estomac  à  l'aide  de  vomitifs,  à  eU'et  rapide,  ou  avec  la  pompe 
stomacale  de  Kussmaul  et  le  tube  de  Foiichcr.  On  doit,  après  celte  évacua- 
lion,  faire  absorber  l'eau  albumineuse  ou  le  lait,  qui  retiennent  le  poison 
dans  l'estomac  sous  forme  d'albuminate  insoluble.  Les  autres  contrepoisons 
recommandés  (les  sulfures  alcalins  et  l'hydrogène  sulfuré  en  particulier)  ont 
un   elîet   très    incertain.    Si  l'intervention    thérapeutique,    se    produisant    en 

(')  Klemperer,  Anat.  u.  Phxjsiol..  Bond  r,X\'lIl. 
(')  LiiDwiG.,  Soc.  des  méd.  de  Vioiinp,  oct.  1880. 
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lomps  opporLun,  a  616  suivie  d'un  licuroux  n^Kullal.,  il  y  aura  lieu  di;  doiitior, 
|KMidaiil,  la  convalescence,  1(!  l'er,  i'ioduro  de  potassium  <;\,  le  cldorale  de 
polassc.  iMifin  on  se  Ironvei'a  liiiMi  de  |M'escrii'e  des  hains  sulliiriMix  ipii  l'avo- 
r-jseronl  ['(''liiniiialioii  du  poison. 

Intoxication  subaiguë.  —  L'inloxii.ilioM  suliaiL^in'  par  \r  imicuri'  csl  i-,iic- 
inenl  duc  à  un  crime.  ]<2I1(!  csl  pi('S(pic  loujours  ciiusi'i;  par  l'aduiliiislralion 
n^péUie  de  doses  de  mercure  donn(5  dans  un  IjuI,  Ui(''rapeul.i(pie  ou  encore  j)ar 
des  injcclions  de  sui)lini('r,  failes  après  un  accouciienieni,  ou  une  o])(';ralion 
chirurgicale. 

La  dose  de  mercure  nécessaire  pour  [)roduire  cciUe  iidoxicalion  \arie  lieau- 
(îoup  suivant  les  sujets.  Parfois,  il  sullil  d'une  injection  de  sublime  pour 
amener  les  accidents  les  plus  redoutables.  D'autres  lois,  les  symptônK-s  de 
l'intoxication  ne  se  montrent  qu'après  une  longue  période  de  tolérance.  Pour 
expliquer  cette  résistance  de  certains  malades,  il  faut  tenir  comj)le  de  la 
r<''sistance  individuelle  et  de  l'étal  des  organes  par  lesquels  se  l'ail  l'élimina- 
lit)n  du  mercure,  tout  particulièrement  de  l'état  des  reins. 

Dans  l'intoxication  subaiguë  par  le  mercure,  les  troubles  intestinaux  sont, 
en  général,  les  premiers  en  date.  Les  malades  se  plaignent  de  coliques,  d'abord 
fugitives  et  peu  intenses,  bientôt  fréquentes  et  très  douloureuses.  Le  ventre 
devient  douloureux  à  la  palpation,  tout  particulièrement  sur  le  trajet  du  gros 
intestin;  il  se  ballonne.  En  même  temps  que  les  coliques  ou  peu  de  temps 
après  elles,  apparaît  une  diarrhée  intense.  Cette  diarrhée  amène  l'évacuation 
de  matières  d'abord  bilieuses,  puis  bientôt  séreuses.  Très  peu  de  temps  après 
son  début,  les  matières  sont  mélangées  de  sang  ou  plutôt  de  mucosités 
sanguinolentes. 

La  diarrhée  causée  par  l'intoxication  mercurielle  a  des  caractères  impor- 
tants à  noter.  Elle  est  extrêmement  tenace  et  rebelle  à  l'intervention  thérapeu- 
tique. Les  évacuations  alvines  sont  fréquentes;  peu  abondantes  en  général, 
elles  amènent  chaque  fois  un  redoublement  de  coliques.  Dans  l'intervalle 
des  évacuations,  le  ventre  reste  douloureux  à  la  palpation.  Presque  loujours, 
la  diarrhée  s'accompagne  d'un  ténesme  rectal  très  douloureux.  Comme  dans 
tous  les  états  intestinaux  graves  il  y  a  des  vomissements,  mais  rarement 
caractéristiques.  Quelquefois,  cependant,  les  matières  vomies  sont  mélangées 
de  sang. 

Les  lésions  buccales  produisent  d'autres  symptômes  très  importants,  qui  se 
montrent  le  plus  souvent  après  l'apparition  des  coliques  et  de  la  diarrhée 
(1  ou  2  jours  après).  Ces  symptômes  consistent  essentiellement  dans  les 
manifestations  ordinaires  de  la  stomatite  mercurielle. 

La  stomatite  mercurielle,  comme  on  le  sait,  se  montre  surtout  chez  les 
malades  dont  la  bouche  et  la  dentition  sont  en  mauvais  état.  Elle  est  favorisée 
par  l'usage  de  l'alcool  et  du  tabac.  Elle  est  exceptionnelle  avant  la  première 
dentition  et  môme  pendant  l'enfance. 

Elle  débute  par  un  ptyalisme  plus  ou  moins  exagéré.  En  même  temps,  les 
malades  ont  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  la  bouche.  La  muqueuse 
buccale  est  tuméfiée  dans  toute  son  étendue,  particulièrement  au  niveau  des 
joues.  Les  gencives  sont  gonflées;  leur  muqueuse  recouvre  une  partie  de  la 
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haso  ilos  ilciils,  (|iii  paraissent  scuilcvc'cs  ol  alloiiiji'cs.  l.cs  malades  oui  la  seil- 
salimi  (iiit>  leurs  Ueiils  sont  ébraiili'es  et  prêtes  à  sortir  des  alvéoles. 

A  iiii  dei(iv  plus  intense,  la  iuui|ueuse  bucealo  tiinu'lu'e  s'exeorit^  jiar 
places,  surtout  aux  points  soumis  à  une  pression  plus  loile.  au  niv<"au  de  la 
lace  interne  des  joues,  par  exemple.  Les  gencives  sont  l'xcoriers  dans  toute 
leur  éleiuliie.  Mlles  se  recouMciil,  ainsi  que  les  surfaces  exuleérées,  d'un 
cnduil  pullacc.  de  idulcnr  jaune  verdAtre.  A  celle  période,  la  lanpcuo  se 
f^onllc  énormément,  empéeliant  la  di'glutition  et  j^énant  |iar  sou  \  olume  excessif 
le  passaije  de  l'air.  Dans  les  cas  extrêmes,  le  f^onllemcui  de  la  lanyue  s'ac- 
compagne d'une  semblable  tuméfaction  de  la  nuu|ueuse  du  pharynx,  el  ])cul 
devenir  une  grande  cause  de  génc  pour  la  respiration  el  amener  la  sulTocation. 

l'endanl  l'évolution  de  ces  lésions  le  ])tYalisme  persiste  cl  dcvienl  excessif, 
('erlains  malades  peuvent  rejeter  ou  ])lutùl  laisser  couler  de  leur  bouche  |)lu- 
sieurs  centaines  de  grammes  de  salive.  Celte  déperdition  de  salive,  jointe  à 
l'impossiliilité  de  l'alimentation,  est  une  cause  d'aU'aiblissemcnt  rapide. 
L'haleine  est  d'une  fétidité'  particulière.  Les  ganglions  lyniphalii|nes  sous- 
maxillaires  sont  engorgés. 

La  stomatite  mercurielle  n'est  pas  toujours  aussi  intense.  lillle  se  IraduiL 
parfois  par  un  simple  ptyalisme  et  par  de  ragaccmcuL  des  dents.  Pour  certains 
auteurs,  Bulle  en  particulier  ('),  son  dévelo])pemenl  serait  en  rapport  inverse 
avec  la  gravité  de  l'intoxication.  La  stomatite  cl  la  salivation  seraient  peu 
marquées  dans  les  cas  mortels. 

Dans  l'intoxication  mercurielle  subaiguë  les  troubles  urinaircs  sont  fi'é- 
quents.  Les  urines  peuvent  (Hrc  albumincuses  el  renfermer  des  cylindres 
hyalins  ou  épithéliaux.  Parfois  elles  sont  fortement  mélangées  do  sang. 
Dans  quelques  cas,  il  y  a  anurie  complète.  Ces  altérations  des  urines  sont 
l'indice  d'une  néphrite,  dont  nous  étudierons  les  lésions  analomitiucs.  Fis- 
cher a  encore  noté  une  coloration  rouge  des  urines  qu'il  considère  comme 
spéciale  ;\  l'empoisonnement  par  le  mercure.  Les  urines  seraient  légère- 
ment fluorescentes  el  troubles.  Celle  couleur  aurait  une  durée  éphémère. 
Hoppe-Seyler,  qui  a  examiné  des  urines  présentant  celle  coloration  rouge,  a 
trouvé  qu'elles  présentaient  une  rcmar(|uablc  augmentation  de  l'urobiline.  Ces 
urines  ne  renfermaient  pas  de  mercure.  Salkowski  el  l'oiichard  ont  signalé  la 
glycosurie. 

Parmi  les  symptômes  généraux  en  rapport  avec  l'intoxication  mercurielle 
subaiguë  on  observe  une  céphalalgie  intense,  qui  se  montre  avec  les  premiers 
symptômes  et  persiste  pendant  toute  la  durée.  La  face  est  p;Ue.  Les  pupilles 
sont  contractées.  Les  malades  sont  agités.  Ils  sont  en  proie  à  l'insomnie,  à  un 
malaise  général,  souvent  à  une  angoisse  toute  spéciale.  Quelques-uns  ont  une 
hyperesthésie  générale  qui  rend  tout  contact  pénible  cl  redoutable.  La  plu|)arl 
sont  dans  rabattement,  répondant  avec  peine  et  ennui  aux  (pieslions  qui  leur 
sont  adressées.  L'intelligence  reste  le  plus  souvent  intacte;  cependant  dans  les 
derniers  jours  il  peut  exister  du  subdelirium  el  même  du  délire  nocturne. 

La  température  reste  normale  pendant  toute  la  durée  des  accidents.  Elle 
serait  même  souvent  abaissée  (Schede).  Le  pouls  est  petit,  d'une  fréquence 

{')  UcTTi;,  Du  siihliiiK'  roniniP  anlisc|ilii(iio;  Nouv.  Anhii'.  d'ohslclf.  cl  de  (lyncr..  avril  1880. 
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cl  d'uno  irn^pulai'iUS  (ïxlr<>in(;s;  ses  caraclùrcs  soiil,  cii  i';i|i|)orl,  :\\cc  l'i'l.il  <lii 
cœur,  dont  les  l)nlUimonl,s  sonl.  1res  l'iiihles,  parfois  à  pctiiie  |HT'r|,iil,l<s. 
Ouclqucfois  une  syjicopc  amène  la  iriori,  snhilc  des  malades.  |,a  |ir:iii  |iiiil 
se  couvrir  d'('ru|)l,i()ns  diverses  ('). 

Lorsque  rinl.oxieal ion  doil  avoir  uiHn,erininais(jii  l'al.alc,  la  duri'r  des  arcj- 
denls  csL  d'une  nu  (\i:ux  semaines.  La  diari'li(ic,  la  sloinat.ile  cl  les  liunliles 
urinaires  persisLenI,  avec  uikî  inl.ensilé  vaiialde  jusqu'i'i  la  terminaison,  souvent, 
précipitée  par  dos  héinorrliafj^ics  viscérales.  Les  malades  meurent  le  plus  sou- 
vent dans  le  coUapsus  amené  par  les  progrés  de  ralTaiblisscment  g<Miéral. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  rémission  apparente  survenir  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour,  n'^mission  troin])(Mis(;,  Jiientôt  suivie  d'une  reprise  des  acci- 
dents et  de  la  mort . 

La  terminaison  l'atalc  n'est  pas  la  plus  IrcHpientc.  On  voit  assez  souvent  les 
accidents  s'amender  sous  l'inllucnce  du  traitement,  disi)araitre  et  la  guérison 
survenir  plus  ou  moins  rapidement. 

Nous  avons  décrit  surtout  la  l'orme  grave  de  l'intoxication  mercurielle 
subaiguë  et  nous  avons  réuni,  un  peu  schématiqucment,  tous  les  accidents 
(pi'on  peut  observer  dans  cette  intoxication.  En  réalité,  il  est  rare  que  ces 
accidents  se  trouvent  réunis  au  grand  complet.  Fort  souvent,  les  malades  ne 
présentent  que  tel  ou  tel  groupe  de  symptômes.  Un  grand  nombre  de 
malades  sont  atteints  légèrement.  Parfois  l'intoxication  se  borne  à  la  sto- 
matite. 

Lorsque  les  sujets  succombent  à  lempoisonnemcnt  subaigu,  on  trouve,  à 
l'autopsie,  les  lésions  mentionnées  dans  la  forme  suraiguë  et,  de  plus,  des 
altérations  importantes  du  gros  intestin.  Ces  lésions  ont  été  particulièrement 
bien  étudiées  par  Virchow  et  par  Frankel. 

Elles  consistent  dans  une  véritable  entérite  djsentériforme,  impossible  à 
distinguer,  d'après  Virchow,  des  lésions  de  la  dysenterie  ordinaire.  Elles  occu- 
pent le  gros  intestin,  ce  qui  prouve,  contrairement  à  l'opinion  de  certains 
auteurs,  qu'elles  sont  consécutives  à  l'absorption  du  poison  et  qu'elles  ne  sont 
pas  le  résultat  d'une  action  locale.  Elles  sont  surtout  accentuées  dans  le  ccMon, 
mais  s'étendent  souvent  à  l'S  iliaque  et  au  rectum.  L'intestin  grélc  est  très 
rarement  intéressé. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  frappée  de  nécrose  superficielle  par  plaques 
plus  ou  moins  étendues  ;  parfois  elle  est  recouverte  d'un  exsudât  diphtéritiquc, 

{')  Les  éruptions  cutanées  dues  au  nicrcunalisme  signalées  pour  la  première  fois  par  B. 
Bell,  étudiées  par  AUey,  Bazin,  Gaucherand,  ont  fait  récemment  l'objet  d'un  excellent  mémoire 
de  Morel-Lavalléc  (voir  iJci).  de  Mcd.  juin  1801.  Les  hydrargyries  pathogénétiques  par  Morcl- 
Lavallée).  —  Suivant  Morel-Lavallée,  le  type  habituel  de  la  toxidei-mie  mercurielle  serait  le 
type  scarlaliniforme.  La  meilleure  division  est  celle  qui  la  classe  en  H.  métis,  intense  et 
grave.  —  Cette  hydrargyrie  pathogénétique  se  voit  essentiellement  dans  l'intoxication  aiguë. 
On  l'observe  après  les  applications  de  pommade  mercurielle  et  l'usage  interne  des  prépa- 
rations mercuricllcs.  Le  calomel  est  le  composé  qui  lui  donne  le  plus  ordinairement  nais- 
sance. —  L'éruption  débute  le  plus  souvent  par  des  placards  d'un  rouge  vif,  qui  ont  leur 
maximum  d'intensité  dans  la  région  inguino-pubienne.  Au  bout  de  quelques  heures,  ces 
])lacards  se  recouvrent  de  vésicules  d'égal  volume,  extrêmement  prurigineuses.  Dans  les 
cas  graves,  les  placards  sont  couverts  de  vraies  phlyctènes.  C'est  alors  qu'on  peut  voir  les 
téguments  gonflés  simuler  un  érysipèle.  —  L'éruption  dure  de  2  à  5  jours  et  fait  place  à  une 
desquamation  scarlatiniformc.  Pendant  celte  desquamation,  les  ongles  peuvent  tomber. 
Les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes. 
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i|ui  inrillro  les  ciniihi-s  sous-jai'iMilcs.  ol  osl  disposi'  ]);ii'  îlnls.  au  iiixcau 
(los(|iR'ls  la  imuiiiL'uso  osl  r(iiii4:e  jauiiAIro.  En  se  ilétaclianl.  cil  exsudai  inel  à 
nu  lies  pi-rtes  de  subslanee.  qui  iiaraisseiU  découpées  à  I  c'iii|iMile-|)iéee.  Les 
uleéralions  ainsi  l'orniées  ne  dépassenl  ])as  les  eouehes  snperiieioUes  de  la 
n»U(|ueuse;  autour  trelles,  la  jiaroi  de  l'inleslin  esl  épaissie  cl  parfois  très  ri^idiv 
L'ne  autre  lésion  iuiportanle  à  sijfnaler  esl  la  lésion  des  reins.  Souvent,  les 
reins  sont  gros.  pAles  et  anémiés.  Ils  luil  1  aspect  inacroseopitiue  des  reins 
atteints  d'inllaniniation  |)arencli_vnialeus('  aii^iu'.  Les  lésii)ns  liisloloyicpies 
porlenl  sur  les  luljes  contournés,  don!  les  cellules  (•pithéliales  sont  alleinles 
de  nécrose.  11  existe  assez  sou\eiil  nue  iiilillralion  de  sels  calcaires  dans  la 
substance  corticale.  L'infiltration  i  alc:iiic  coniniencc  par  les  tubes  droits  pour 
f^aij;ner  les  tubes  contournés.  Certains  auteurs  considcrenl  celle  infiltration 
coninie  caracli-ristiquc  de  renipoisonnenicnl  par  les  sels  de  mercure,  l'iuir 
d'autres  auteurs  (Frankel),  ce  serait  une  lésion  banale,  tpi'on  ])oun-ail  linuNcr 
chez  les  tjpbitiues  et  les  tuberculeux.  Celte  inlillralion  calcaire  a  pu  l'Irc 
réalisée  ex|)érimentalenienl  par  Salkowski.  Prévost.  Kleniperer.  c\c.  Pour 
Saenf^er  ('),  elle  serai!  duc  à  la  diminution  de  l'alcalinité  du  sanj"' et  à  la 
t'orniation  de  l'acide  lacli(|uc.  Ct-l  aciile  dissoudrait  les  os  en  produisant  du 
laclale  de  chaux,  qui  se  transforme  en  carbonate  dans  le  sang  el  doit  être 
éliminé  par  les  l'eins.  Les  reins  lésés  par  le  poison  ne  peuvent  éliminer  le  car- 
bonate <|ui  s'accumule  dans  les  canaliculos.  En  t'ait,  parallèlement  à  la  calci- 
fication des  reins,  Pré-vosl  el  Fruliger  ont  observé  une  décalcification  des  os 
assez  prononcée  poui-  anuMu-r  la  mobilité  des  é|)ipliyses  des  os  longs  sur  les 
diai>hyscs. 

Hydrargyrisme  chronique.  L  hydrargyrismo   cbroniquc    esl   dû  à   l'im- 

prégnation lenle  de  l'économie  jiar  le  mercure  et  particulièrement  par  les 
vapeurs  du  mercure.  Il  esl  très  rare  dans  le  traitement,  mémo  longtemps  pro- 
longe, des  malades  auxquels  le  mercure  esl  administré  d'une  manière  c(tntinue. 
Il  est  excc|)lionnel  chez  les  syphilitiques  traités  pendant  de  lf)ngs  nif)is  ])ar 
le  mercure.  Il  a  cependant  été  oljservé  par  Colson,  Van  Swieten,  Louis, 
Sonders,  qui  ont  signalé  le  Iremblemenl  à  la  suite  de  frictions  niercuriclles. 
Ces  faits  constituent  de  véritables  raretés  pathologiques.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  l'hydrargyrismc  chronique  est  un  hydrargyrisme  profes- 
sionnel. Il  se  voit  chez  les  ouvriers  travaillant  le  mercure,  particulièrement 
chez  les  mineurs,  chez  lestjucls  il  détermine  les  accidents  les  plus  redou- 
tables. L'hydrargyrismc  acquis  dans  l'exercice  d'une  profession  i)cut  quelque- 
fois se  transmettre  à  la  descendance  et  donner  lien  ù  de  riiydrargyrisme 
congénital.  Kussmaul.  dans  sa  remarquable  étude  du  mercurialisnie  chronique, 
a  fait  la  remarque  que  les  femmes  travaillant  le  mercure  avaient  des  enfants 
chétifs  et  scrofuleux,  qui  mouraient  généralement  en  bas  âge.  Cioetz  a  signalé 
un  cas  de  tremblement  congf'-nital.  Un  malade,  observé  par  Schoull  ('),  eut  un 
enfant  qui  l'ut  atteint  de  tremblement  dès  sa  naissance. 

Les  principaux  symptômes  du  mercurialisnie  chronique  sont  :  1°  les  sym- 
ptômes de  la  stomatite;  2"  les  symi)lômcs  nerveux;  5"  la  cachexie  mercuriellc. 

(')  Berlin.  K lin.  Wnrii.,  n»  4,  1889. 

{')  Eu.  SciiucLL,  Du  Iroiiiljlcnionl  mcrcuricl;  Tlièse  de  l'nri.';,  1881. 
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S'i'OMATiTi;.  --  Los  ouvrioi'H  (jiii  Iniviiillcnl  !<•  iiici-riir(>  ikmivciiL  i';lr(;  aLl.i^iiiLs, 
coiunio  Ions  les  .siijcLs  inl,()xi(]ii('s  |);ir  le  irirrcniv,  iriiiic  sLoinaliU;  .'liKUi'. 
iiiiiil(jt>ii(i  il  ccllo  (juc  nous  nvons  diiciilc'  |)i(';(;('(l(;tmii(;iil.  'J'ouloTois,  il  osl,  loin 
ri'cn  (Hrc  toujours  ninsi.  Le  plus  soiivcnl,  ils  son!,  atlcinls  do  l(!sionH  huccnUîs 
(iinV'ifnles.  Ils  soufl'ienl  d'une  slomalile  clironi(|tie,  qui  n  jjour  caractère  do 
l'rap|)er  d'une  manière  presfjuc  exclusive  les  dents  et  la  nuKpieusc  gingivale. 

Cette  stomatite  chronique  peut  succéder  ;i  une  stomatite  aiguc-  ou  se  déve- 
lo|)per  primitivement.  Dans  le  premier  cas,  les  accidents  inllammatoires  dispa- 
raissent. La  muqueuse  des  joues  et  de  la  langue  reprend  son  aspect  ordin;iiri;  : 
la  tumél'action  cesse  seule,  la  muqueuse  des  gencives  reste-  crdlannm'c  cL 
ulcérée.  L'ulcération  linéaire  do  la  sertissure  des  dents  persiste,  n-coii verte 
(le  son  enduit  pultacé.  Les  dents,  dont  le  collet  a  été  mis  à  nu.  s'(''iiranlent  el 
tombent  les  unes  aj)rès  les  autres.  Au  bout  d'un  temps  varialile,  le  malade  perd 
toutes  ses  dents.  Alors  la  lésion  gingivale  se  cicatrise.  Les  souffrances,  assez 
\  ives  pondant  la  chute  des  dents,  se  calment  et  disparaissent.  Le  malade  est 
guéri  de  sa  stomatite;  mais  il  n'est  guéri  qu'après  la  chute  complète  des 
dents.  Celte  stomatite  est  très  fréquente  à  Almaden,  où  beaucoup  de  jeunes 
gens,  employés  à  la  mine,  sont  édentés  de  très  bonne  heure. 

Dans  une  autre  série  de  faits  la  stomatite  aiguë  n'existe  à  aucun  momeni  de 
l'intoxication  professionnelle.  Les  malades  ont  seulement  du  ptyalisme  exa- 
géré; leurs  gencives  deviennent  plus  lard  fongueuses  et  l'ulcération  de  la 
sertissure  des  dents  se  forme  sans  réaction  inflammatoire.  Les  dents  se 
déchaussent  et  tombent  comme  dans  la  forme  précédente.  Parfois  la  chute 
dos  dents  se  borne  à  la  chute  des  molaires. 

(certains  malades  sont  épargnés  par  la  slomalile.  Tout  se  borne,  chez  eux, 
à  une  coloration  noire  spéciale  des  dents,  et  à  une  atrophie  du  corps  do  la 
dont,  qui  paraît  diminuée  de  volume  et  comme  élimée  à  son  sommet. 

PuÉNOJll'iNES    NERVEUX  DE    L'HYDR.VRGYRISMli    CUROMQUE.    —   L'intelligenCO  peul 

subir  des  modifications  considérables  dans  l'hydrargyrisme  chronique.  Dans 
l'hydrargyrisme  léger,  les  malades  ont  une  suractivité  intellectuelle  qui  a 
été  signalée  par  Kussmaul.  Ils  ont  une  émotivité  exagérée  qui  se  traduit  par 
une  facililé  extrême  à  s'irriter,  à  se  lamenter  ou  à  se  réjouir  sans  motif. 
Cette  émotivité  a  pour  effet  d'exagérer  les  troubles  moteurs  ou  sensitifs  don! 
ils  sont  atteints.  A  une  période  plus  avancée  de  la  cachexie  mercurielle,  l'in- 
Iclligence  s'altère.  Les  malades  tombent  fréquemment  dans  une  sorte  de 
démence,  qui  les  rend  incapables  de  tout  souvenir  et  de  tout  raisonnement. 
Ils  sont,  dit  Tardieu,  comme  des  enfants  en  bas  âge.  Le  délire  n'existe  pas, 
à  proprement  parler.  Il  s'agit  d'un  afl'p.iblissement  général  des  facultés  de  l'in- 
telligence. 

h'épilepsie  vraie  est  inconnue  dans  le  mercurialisme  chronique;  mais  on 
peut  observer  des  accès  vertigineux  et  des  accès  épileptiformes  avec  chute 
et  convulsions  cloniques  de  la  face  et  des  membres.  Ces  accès  peuvent 
entraîner  la  mort,  s'ils  se  répètent  fréquemment.  Ils  ne  se  voient  guère  qu'à 
Almaden  et  dans  les  pays  de  mines  de  mercure.  Pour  quelques  auteurs,  les 
accès  convulsifs  ne  seraient  pas  dus  au  mercure  et  devraient  être  attribués  à 
une  autre  intoxication  (à  l'intoxication  alcoolique  ou  absinthique). 
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Tronlilouoil  )iu'rciiric'l.  —  Le  Irombleuioiil  cdusliluc  le  iiluMioiuriu'  nerveux 
le  plus  rcniari|ualilc  de  linloxienlion  merciirielle  eliriiiii(|ue.  il  a  cW-  simialc, 
(le|niis  loiiylenips  lU'jà,  par  Feniel.  Swediaur.  el  liien  eliidu'  par  Riiussel, 
Tardieii,  Kussiu.iiil,  1 1  illairet,  l'\M'iiot,  etc.,  etc. 

Le  ti'eiulileinenl  iiieirui'iel  déliiile  gt'néraleiucul  il'uiie  uiauiére  leiile.  Il 
consiste,  d'aljoril,  dans  une  léy;ère  trénudation  des  ]nend)res  su|)érieurs  el  des 
muscles  de  la  face,  qui  se  moidre  quand  le  malade  suiiil  i'iidluenee  d'une 
émotion  morale  (pielcoiujuc.  Celle  Irémulation  aut;iuenlc  bienlùl  de  IVécpienee 
et  de\ient  plus  accentuée.  Le  trendjlement  mercnriel  est  alors  conslilu<'. 

Les  degrés  du  tremblement  sont  variables,  ('.liez  (piel([ues  mercuriels.  il 
consiste  dans  un  léger  tremblement,  à  oscillations  ])lus  on  moins  rapides,  ;'» 
peine  sensibles  au  repos,  se  montrant  surtout  (juand  le  malade  se  sent  observé 
ou  est  en  proie  ù  une  émotion  morale.  Chez  d'autres,  il  a  une  intensité  exces- 
sive, ne  laissant  aucun  repos  au  malade,  el  le  rcîidaiil  incapable  de  loul  lra\ail 
el  même  de  tout  mouvement  coordonné. 

A  l'étal  de  moyenne  intensité,  le  trendilement  mercuriel  est  un  trembleineul 
géni'ralisé,  surtout  marqué  au  niveau  îles  mcndjrcs  supérieurs  el  de  la  l'ace. 
Il  inlt'resse  assez  souvent  les  muscles  des  lèvres  el  de  la  langue.  C'est  un 
Ireniblcmcnl  à  oscillations  rapides  (tremblement  viliraloire  de  Cliarcol).  Les 
secousses  auxquelles  il  donne  lieu  sont  étendues  el  occupent  tout  un  mendire 
ou  toute  une  portion  de  membre.  Un  caractère  important  de  ce  trcmblemeni 
est  d'être  exagéré  par  toutes  les  influences  extérieures.  C'est  ainsi  ([u'il  peut 
être  à  peine  marqué  dans  le  lit;  mais  si  l'on  vient  à  d('couvrir  le  malade,  on  voit 
immédiatement  les  secousses  apparaître,  d'abord  dans  les  parties  exposées  à 
lair,  puis  elles  se  généralisent  à  tout  le  corps,  qui  est  animé  de  secousses  d'une 
intensité  excessive.  Les  émotions  inlellecluellesonlla  même  inlluence.  On  com- 
jn-cnd  que,  dans  les  cas  intenses,  raccomplissemcnl  des  mouvements  les  plus 
simples  puisse  être  gêné,  souvent  même  rendu  impossible.  Par  ses  caraclèrcs, 
le  tremblement  mercuriel  rappelle  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques, 
mais  il  en  ditVère  par  ce  fait  qu'il  ne  disparait  jamais  com|)lètemenl  au  repos,  el 
c[ue  ses  oscillations,  au  lieu  d'être  progressives,  ont  d'emblée  leur  plus  grande 
intensité.  D'autre  part,  les  secousses  sont  plus  considérables  que  dans  la  sclé- 
rose en  plaques.  Toutefois,  le  diagnostic  peut  être  parfois  fort  difficile,  et 
P.  Wising(')  a  signalé  un  fait  dans  lequel  l'intoxication  mercurielle  chronique 
rappelait  presque  complètement  la  sclérose  en  plaques. 

Dans  les  cas  moyens,  le  tremblement  mercuriel  cesse  pendant  le  sommeil. 
Dans  les  cas  graves,  il  persiste  pendant  la  nuit  et  ne  laisse  aucun  repos  au 
malade. 

Le  trcmblemeni  mercuriel  n'a  pas  toujours  les  caractères  que  nous  lui 
avons  décrits.  A  la  suite  d'accès  intenses,  il  peut  prendre  l'apparence  choréi- 
forme.  Les  oscillations  vibratoires  régulières  font  alors  place  à  des  oscillalions 
irrégulières,  sans  direction  déterminée,  absolument  comparables  à  celles  de  la 
chorée  de  Sydenham. 

Parfois,  le  tremblement  peut  s'accompagner  de  conti-acturcs  passagères  loc  a- 
lisées  à  différents  groupes  musculaires,  particulièrement  aux  muscles  fléchis- 

(')  P.  WisiNG,  ^'ordistlc.  mcd.  Arldv.,  t.  XII,  n"  17. 
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scui'S  (1li  ii)(niilir(;  sii|i('Ti(^iir.    (  los  (■oiilrîir'iiin^s  soni,  (,'(''ii(';i'alciiifiil.  Iiv'îs  (Jou- 
loureii.scs. 

L'éLaL  spasiuodi(iii(',  cDiisoculil'  au  Irciiiiilciiicnl,  li'ès  l'ai'o  clicy.  le;-;  ouvi'icTS 
qui  Lravalllcnt  avec  le  inorcurc,  ost,  au  contraire,  rnkjucnL  clicz  les  mineurs, 
où  il  esl,  connu  sous  le  nom  de  calambren.  Les  calambres  sont  consULufîes 
[lar  dos  convulsions  accompagnées  de  douleurs  vives,  (jui  inlércsscnl,  g-énéra- 
lemcnl  uu  taraud  nondjre  de  muscles.  Elles  peuveni,  (Mre  d'une  inl.ensili- 
cxlréme  et  amener  la  mori,  dans  un  accès.  Les  niineurs  allrinls  de  cal.iiiilji-cs 
meurent,  à  Almadcn,  dans  l;i  |)roportion  de  1  sur  !2. 

Paralysies  mercurieUes.  —  L(;s  ])aralysies  mcrcuriciles  ;ivaienl,  di'ià  été 
signalées  par  un  certain  nombre  d'auteurs,  par  Tardieu  iiotamiiieiiL,  (jui  en 
avait  fait  la  troisième  l'orme  des  phénomènes  nerveux  de  riiydrarg-yrisme 
chronique  et  par  Hallopeau,  qui  en  avait  rapporté  deux  observations  dans  sa 
thèse  d'agrégation  (').  Nous  devons  à  un  travail  récent  de  M.  Letullc  (')  la 
description  complète  de  celte  complication  nerveuse  du  mereurialisme. 

D'après  Letulle,  les  paralysies  proprement  dites  sont  rares,  mais  l'affaiblis- 
sement des  contractions  musculaires  est  relativement  fréquent.  Les  paralysies 
sont  ordinairement  partielles,  circonscrites  ou  disséminées.  Les  muscles 
extenseurs  sont  atteints  le  plus  fréquemment.  La  forme  hémiplégique  est 
exceptionnelle. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  les  paralysies  mercurielles  se  caractérisent 
par  les  signes  suivants  :  1°  Elles  sont  flaccides  et  incomplètes;  2"  les  con- 
traelilitéë  faradique  et  galvanique  persistent;  5°  les  réflexes  tendineux  sont 
conservés;  4"  il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire  des  muscles  paralysés;  5°  les 
troubles  sensitifs  sont  fréquents.  Les  troubles  sensitifs  sont  le  plus  souvent 
des  hyperesthésies  disséminées  en  îlots  sur  les  membres  supérieurs,  plus  rare- 
ment sur  les  membres  inférieurs  et  le  tronc.  Il  peut  s'y  joindre  des  troubles 
de  la  sensibilité  spéciale  (hyperacousie,  amblyopie,  etc.). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  renseignements  font  défaut  sur 
les  altérations  des  nerfs  de  l'homme;  chez  des  animaux  empoisonnés  par  le 
mercure,  Letulle  a  trouvé  des  lésions  segmentaires  et  périaxiles  des  nerfs.  La 
myéline  se  tuméfie,  devient  pâle,  et  subit  la  désintégranulation  granuleuse;  en 
dernier  lieu  vient  l'atrophie  segmentaire  du  nerf. 

Au  point  de  vue  clinique  et  expérimental,  les  paralysies  mercurielles  réalisent 
donc  une  variété  de  névrite  périphérique;  elles  rentrent  dans  la  classe  des 
paralysies  toxiques. 

Rappelons  toutefois  que  dans  un  cas  d'hydrargyrisme  chronique  simulant 
la  sclérose  en  plaques,  P.  Wising  a  observé  une  diminution  du  nombre  des 
tubes  nerveux  dans  les  cordons  antéro-Iatéraux  de  la  moelle,  et  l'atrophie  de  la 
myéline  dans  chaque  tube  nerveux  avec  l'intégrité  apparente  du  cylindre-axe. 

Hystérie  mercurielle.  —  Comme  tant  d'autres  intoxications  (alcoolisme, 
saturnisme,  tabagisme,  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  etc.,  etc.),  le 
mereurialisme  peut  faire  naître,  ou  mettre  en  évidence,  une  hystérie  jusque-là 
latente.  Letulle  a  rapporté  i  observations  d'individus  atteints  de  mereurialisme 

(')  Hallope.vu,  Du  mercure  (thèse  d'agrégation). 
(*)  Letulle,  Arch.  de  physioL,  avril  et  mai  1SS7. 
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chronique  et  présonhuil  tic  rh<5mianeslh(5sie  avec  homiplcgie  motrice.  Ces 
individus  avaient  eu  îles  atlaiiues  apoplectifonnes,  des  contractures  cl  ('Iniciil 
sensibles  aux  plic'nonu''nes  de  Iransixni. 

Cachexie  mcrciiriclle.  —  Dans  les  formes  atténuées  de  l'intoxication  mercu- 
rielle  chronique,  l'aclion  du  poison  se  manifeste  par  des  troubles  généraux, 
paiiiii  lesciuels  figurent  l'anémie  et  les  troubles  digestifs.  Ces  troubles  sont 
peu  iiuiiortanls  et  tic  durée  passagère.  Si  l'intoxication  csl  phis  grave  ou  si 
le  sujet  reste  soumis  à  ses  effels,  on  voit  survenir  un  étal  général  grave,  ipii 
reU^vc  de  la  cachexie  (cachexie  mercuricUc).  Comme  dans  la  forme  atténuée, 
l'anémie  est  le  phénomène  dominant.  La  face  csl  pAle.  Les  mutpieuses  sont 
décolorées.  Les  sujets  ont  une  teinte  terreuse  ;  de  la  bouffissure  de  la  face, 
de  l'œdème  des  extrémités,  parfois  de  l'anasaniue.  Les  palpitations  de  cœur 
cl  les  syncopes  sont  fréquentes.  On  observe  des  troubles  digestifs  :  un  dégoût 
insurmontable  pour  les  aliments,  particulièrement  pour  les  aliments  a/olt-s. 
vme  soif  ardente  pour  les  liquides  acides,  des  vomissements  el  surtout  de  la 
diarrhée  incoercible,  intermittente  ou  continue. 

Sous  l'intluence  de  ces  troubles  digestifs  liés  à  la  rarji(^xi(>.  les  furct's  diuii- 
nuent.  Les  malades  sont  incapables  de  tout  effort  et  de  hnil  lia\ail.  Les 
facultés  intellectuelles  sont  amoindries,  parfois  anéanties. 

Dans  ces  conditions,  les  plus  simples  irritations  de  la  peau  el  des  mu- 
queuses prennent  un  caraclère  grave  el  amènent  facilemenl  des  ulcérations 
rebelles,  parfois  même  la  gangrène  ou  l'érysipèle.  Indépendamment  de  ces 
complications,  les  éruptions  cutanées  ne  sonl  pas  rares  dans  la  cachexie  mer- 
curiclle  chronique. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  cachexie  mercurielle  arrivée  à  un 
certain  degré.  Elle  est  amenée  le  plus  souvent  par  les  progrès  de  l'alfaiblisse- 
menl  général.  D'autres  fois  ce  sonl  les  phénomènes  nerveux  (le  Iremblemenl 
d'une  intensité  excessive,  les  convulsions  el  les  contractions  des  calambres) 
qui  hîUent  la  terminaison  fatale. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  mort  pourrait  être  causée  par  une  sorte  de 
phthisie  professionnelle,  les  vapeurs  de  mercure  et  la  poussière  de  cinabre 
pouvant  produire  la  pneumonie  chronique  (Gomez  de  Figueroa)  ('). 


CHAPITRE   III 

ARSENIC 

Les  propriétés  toxiques  de  l'arsenic  et  de  ses  composés  sonl  connues  depuis 
longtemps. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  les  arsenicaux,  et  en  particulier  l'acide  arsé- 
nieux,  ont  été  les  poisons  de  choix  des  criminels.  Sur  288  empoisonnements 

(')  Gomez  de  Fioi'ero\,  Maladie  des  mineurs  d'Almaden;  Madrid,  1888. 
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venus  en  cour  d'assises  do  iH'-lh  à  ]MU,  il  y  avait,  i'.)i>  empoisonnomonls  par 
l'acide  arsdnieux  (ïardieu).  Quand  les  belles  reclicrolies  d'Orfila  eurent 
monlr(5  la  possibililé  do  dôlcrminer  d'une  manière  certaine  les  signes  de 
r(;ni]ioisonnoniont  par  l'arscuiic;  quand,  y^rùoc  aux  travaux  de  ce  savant,  il 
devint  possibk;  do  déterminer  cliimiquement  la  présence  du  poison  dans  les 
orf^anes  m6mo  longtemps  après  la  mort,  le  (dn'dVe  des  empoisonnemerds  par 
l'arsenic  tomba  brus(picinent.  De  Tttj  en  1851  et  de  4'2  en  IH.'i.'i,  les  empoison- 
nements tombèrent  à  .")  en  iXfiO  et  à  2  en  1870  et  en  1871  (Tardieu). 

Les  empoisonneurs  sachant  que  la  toxicologie  avait,  à  sa  disposition,  des 
moyens  sûrs  de  rctrouv<!r  le  poison  cessèrent  de  s'adresser  de  |)rèf(';rence  à 
l'arsenic. 

Actuellement,  l'arsenic  n'occupe  que  le  second  rang  dans  la  statistique  des 
empoisonnements  criminels;  cet  agent  a  été  détrôné  par  le  phosphore. 

Néanmoins,  l'étude  de  l'arsenic  est  encore  très  intéressante  au  point  de  vue 
de  la  toxicologie.  En  efl'et,  les  empoisonnements  criminels  par  cet  agent 
restent  encore  d'observation  courante.  D'antre  part,  l'emploi  de  l'arsenic  dans 
l'industrie  sous  diverses  formes  est  assez  souvent  la  cause  d'accidents  graves 
qui  donnent  lieu  à  une  intoxication  professionnelle  (l'arsenicisme  chronique). 

L'arsenic  métalloïde  est  rarement  la  cause  d'accidents  toxiques.  Ce  sont  ses 
composés  oxygénés  (l'acide  arsénieux  et  l'acide  arsénique)  qui  sont  surtout  la 
cause  d'accidents  de  ce  genre.  L'acide  arsénieux  joue  seul  un  i-ôle  important 
dans  les  empoisonnements  criminels.  L'acide  arsénique  utilisé  en  industrie 
pour  la  fabrication  des  couleurs  d'aniline  cause  plutôt  des  accidents  profes- 
sionnels. 

L'acide  arsénieux  nous  servira  de  type  dans  l'élude  que  nous  ferons  de 
l'empoisonnement  arsenical  aigu.  Il  est  d'ailleurs  à  peu  près  le  seul  composé 
arsenical  dont  l'étude  ait  été  faite  d'une  manière  complète. 

Rappelons  que  l'acide  arsénieux  combiné  au  cuivre  forme  des  produits 
dangereux  (le  vert  de  Schweinfurth,  le  vert  de  Scheele)  employé  dans  la  fabri- 
cation des  papiers  peints.  Combiné  à  la  potasse,  il  forme  la  liqueur  do  Fowler; 
à  la  soude,  la  liqueur  de  Pearson  ;  ces  deux  préparations,  fréquemment  em- 
ployées en  médecine,  ont  souvent  occasionné  des  accidents  graves. 


ACIDE    ARSÉNIEUX 


L'acide  arsénieux  est  un  corps  blanc,  pulvérulent,  de  densité  considérable 
(5  fois  et  demie  celle  de  l'eau).  Il  est  presque  sans  saveur,  ce  qui  facilite  sin- 
gulièrement son  administration  par  les  empoisonneurs.  A  dose  considérable, 
il  a  une  saveur  alliacée.  Ce  corps  est  très  peu  soluble  dans  leau.  D'après 
Taylor,  l'eau  à  la  température  ordinaire  n'en  dissout  que  ^  à  yows  de  son 
poids;  l'eau  chaude,  -^.  La  présence  de  matières  organiques  (thé,  café, 
bouillon,  diminue  encore  sa  solubilité).  Ses  meilleurs  dissolvants  sont  les 
liquides  alcalins  (eau  de  Vichy),  etc.  Cette  faible  solubilité  explique  pourquoi 
l'acide  arsénieux  est  presque  toujours  ingéré  h  l'état  pulvérulent. 
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La  dose  toxi(|uo  do  l'acide  arsoniciix  est  assez  variable  siiivaiil  les  sujels. 
D'une  manière  générale,  on  peut  dire  (lue  lu  à  l.">  (eiiliyranunes  de  cette  sub- 
stance constituentunc  dose  mortelle.  ( Jnehiin  luis,  une  dose  moindre  (a  à  7  cen- 
tigrammes) suffit  pour  amener  des  accidents  retloulables.  D'autre  part,  Taylor 
dit  qu'on  peut  guérir  après  en  avoir  |)ris  plusieurs  grammes,  et  Orfda  afiirmc 
avoir  vu  guérir  une  personne  qui  avait  ]iris  'i  grammes  d'acide  arséuituix.  Cette 
variabilité  des  doses  dans  la  toxicité  s'exiilique  par  la  faillie  solubilité  île  l'acide 
cl  parla  précocité  plus  ou  moins  grande  des  vomissements. 

Il  faut  également  tenir  compte  de  l'accoulumance  possible.  On  sait,  eu  eU'el, 
que  certains  montagnards  de  la  Styrie  et  du  Tyrol  ont  l'habitude  tl'absDrber 
de  l'acide  arséuieux  d'une  manière  régulière.  Ces  montagnards  attrilnient  à 
l'arsenic  des  propriétés  merveilleuses;  ils  prétendent  que  son  absorption  régu- 
lière facilite  les  ascensions  en  rendant  la  respiration  plus  libre  et  en  suppri- 
mant le  mal  des  montagnes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  un  cerlaiti  iiuuilirc  de  Slyriens  et  de 
Tyroliens  prennent  régulièrement  de  l'arsenic  pendauL  de  longues  années  sans 
éprouver  de  troubles  apjiréciables  de  la  santé.  D'après  Tschudi,  les  nuuigeurs 
d'arsenic  débutent  par  la  dose  de  2  centigrammes  et  arrivent  à  absorber  jusqu'à 
'JO  centigrammes  d'acide  arsénieux  dans  une  journée.  Quelques  arséuico- 
|)hages  succombent  rapidement,  mais  la  plupart  arrivent  à  la  dose  de  lo  ou 
1*0  centigrammes  pris  en  une  fois  sans  présenter  de  symptômes  d'empoisonne- 
ment. Bien  plus,  il  n'existe  pas  seulement  de  l'accoutumance,  mais  un  besoin 
impérieux  du  poison.  Les  mangeurs  d'arsenic  arrivent  à  ne  plus  pouvoir  se 
passer  de  leur  poison  ;  dès  qu'ils  en  suspendent  l'usage,  ils  présentent  des 
signes  d'empoisonnement.  Pour  combattre  ces  accidents,  le  mieux  est  de 
redonner  de  l'arsenic. 

L'empoisonnement  aigu  par  l'acide  arsénieux  est  presque  toujours  consé- 
cutif à  l'absorption  de  celte  substance  par  le  tube  digestif.  Très  exceptionnelle- 
ment, l'intoxication  aiguë  peut  être  consécutive  à  l'absorption  de  l'air  chargé 
de  vapeurs  arsenicales,  ou  à  l'application  sur  la  peau  de  substances  caustiques 
renfermant  de  l'acide  arsénieux.  Nous  aurons  surtout  en  vue  les  efl'ets  consé- 
cutifs à  l'absorption  du  poison  par  le  tube  digestif. 

L'empoisonnement  rapide  par  l'acide  arsénieux  peut  revêtir  deux  formes  : 
une  forme  aiguë,  si  le  poison  a  été  administré  à  doses  fortes,  rapidement  nior- 
lelles;  une  forme  subaiguë,  si  le  poison  a  été  donné  à  doses  faibles  et  suffisam- 
ment espacées.  Des  types  d'empoisonnement  arsenical  subaigu  sont  fournis 
par  les  empoisonnements  d'Hyères,  causés  par  des  vins  falsifiés  et  chargés 
d'acide  arsénieux  et  par  les  empoisonnements  du  Havre  (affaire  Paslré- 
Beaussier,  rapport  de  MM.  Brouardcl  et  Pouchet)('). 

Signes  cliniques  de  l'empoisonnement  aigu.  —  Les  symptômes  de 
rem|)oisonucmeut  aigu  par  l'arsenic  se  montrent  en  général  d'une  manière 
rapide  (un  quart  d'heure  à  une  demi-heure)  après  l'ingestion  du  poison. 
Quand  le  poison  a  été  administré  dans  un  liquide  qui  ne  le  dissout  que  très 
peu  ou  même  empoche  sa  dissolution  déjà  si  difficile,  les  accidents  peuvent 

(')  BnouARnF.L  cl  PoeciiF.T,  Ann.  d'Iiijg.  et  de  méd.  Icg..  1X89. 


ir;i|)p;ir;rih'(^  ([ii'iiprès  vin  assez  long  temps.  Lo  sommeil  jieiil,  en  l'elarder  l'appa- 
rition clo  quc!<|uos  iieures.  (rosi,  ainsi  ({uc  Ghrislison,  eiU;  par  Orfila,  explifjuo 
l'appai'ilion  tardive  des  accidents,  8  heures  api-ès  l'administration  du  poison 
dans  un  l'ait  observi;  par  lui. 

D'une  manière  générale,  les  symptômes  de  renqHjisfjiinenient  eomn)enf;ei]l,  à 
se  manifester  une  heure  après  l'absorption  du  ])oisori. 

Le  début  est  annoncé  par  une  sensation  d'iJcretc  dans  la  honrlie  et  par  de 
la  constriction  de  la  goi'gc  et  du  [)harynx. 

Presque  immédiatement  après  les  malades  accusent  de  la  doiilcnr  (;t  des 
bri'ilures  dans  la  région  épigastrique.  Bientôt  se  déclarent  des  vomissements 
abondants,  accompagnés  d'efl'orts  et  de  nausées.  Les  matières  vomies  sont 
composées  d'aliments,  de  bile  et  de  mucus.  Exccptioimellemcnt,  elles  sont 
sanguinolentes.  La  plupart  du  temps,  elles  renferment  des  fragments  d'acide 
arsénieux  non  dissous  ;  aussi  est-il  du  jiliis  haut  intérêt  de  les  examiner  avec 
soin  quand  elles  ont  été  conservées. 

Les  soufi'rances  de  l'intestin  se  traduisent  par  des  coliques  incessantes,  par 
une  sensibilité  excessive  du  ventre  et  bientôt  par  des  évacuations  répétées, 
formées  de  liquide  diari'héique,  renfermant  souvent  des  grumeaux  épithéliaux, 
([ui  ont  pu  être  comparés  aux  selles  riziformes  des  cholériques.  La  resseni- 
Jjlance  est  quelquefois  si  grande  qu'on  a  pu  prendre  un  empoisonnement  par 
lacide  arsénieux  pour  une  attaque  de  choléra  asiatique. 

Ces  signes  sont  ceux  d'une  gastro-entérite  intense.  Ils  s'accompagnent  d'un 
état  général  grave.  Les  traits  sont  altérés.  Les  battements  du  cœur  sont  préci- 
pités, souvent  très  faibles.  Dans  quelques  cas  on  observe  des  syncopes  mor- 
telles. La  respiration  est  anxieuse.  II  existe  souvent  un  hoquet  pénible.  II  n'y  a 
pas  de  fièvre.  La  peau  est  froide  et  couverte  de  sueurs  glacées;  la  face  est 
cyanosée. 

L'intelligence  reste  intacte.  Les  phénomènes  nerveux  relèvent  plutôt  d'une 
altération  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques  ;  ils  consistent  en  crampes 
musculaires  et  en  secousses  convulsives. 

Les  sécrétions  sont  fréquemment  altérées.  Les  urines  sont  le  plus  souvent 
peu  abondantes.  Quelquefois  il  y  a  anurie  complète. 

L'ictère  a  été  signalé. 

Cette  forme  de  l'intoxication  arsenicale  aiguë,  qui  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes gastro-intestinaux  assez  prononcés  pour  mériter  le  nom  de  forme  cho- 
lériforme,  n'est  pas  la  seule. 

Dans  une  forme,  dite  nerveuse,  ce  sont  les  phénomènes  nerveux  qui  domi- 
nent la  scène  morbide.  L'empoisonnement  débute  alors  par  des  maux  de  tête, 
des  vertiges,  des  douleurs  dans  les  membres  par  une  hyperesthésie  extrême  de 
la  peau  et  des  muscles.  Les  malades  ont  les  pupilles  dilatées.  L'intelligence 
est  altérée;  le  délire  est  fréquent.  II  y  a  des  convulsions  des  membres  ou  de 
la  paralysie.  Comme  précédemment,  une  syncope  peut  terminer  brusquement 
l'évolution  clinique  de  cette  forme. 

Quelquefois,  quand  la  dose  a  été  considérable,  l'empoisonnement  peut  être 
presque  latent  (Ettmûller,  Laborde,  Chaussier). 

Une  jeune  fille  observée  par  Ettmûller  mourut  en  12  heures  sans  avoir  présenté 
le  moindre  symptôme.  Laborde  a  cité  le  fait  d'une  femme  qui  n'eut  que  des 
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vomissements  sans  ('•|irt)uver  la  nioiiiiln'  lUmli'iir  d  moiinil  en  H  lioiiros  sans 
agonie.  Macaulay  (do  Loiccsier)  a  observe  micas  irompoisonnemeiil oi'i  la  niorl 
survint  on  ileux  honros  sans  nu'il  y  cfti  autre  chose  (]uo  do  la  soinnolonco. 

A  côlé  de  ces  formes  latentes,  terminées  par  la  mort,  il  convient,  do  placer  les 
cas  d'intoxication  incomplète  par  suite  do  l'insutTisance  de  la  dose.  Os  intoxi- 
cations incomplètes  se  luanifostenl  le  plus  souvent  par  des  vomissements  pas- 
sagers, suivis  d'une  somnolonce  assez  longue,  jienilant  laiiuollo  les  malades  se 
plaignent  surtout  de  faiblesse.  Queli[ues  malados  ont,  à  la  suite  do  troubles 
digestifs  passagers,  dcséruiitions  vésiculaires,  ungonllement  considérable  de  la 
peau  du  scrotum  (Brouardel  et  Pouchet),  parfois  une  desquamation  de  la  |)eau 
en  largos  plaques.  Ces  accidents  ont  pu  être  rapportés  à  une  fièvre  typhoïde 
aiKU-nialo.  On  a  signalé  enfin  des  intoxications  incomplètes,  où  les  accidents 
dominants  furent  l'angine  ou  le  coryza. 

Ouand  la  dose  a  été  suffisante  pour  amener  desaccideiils  graves,  la  mort  est 
la  lei'minaison  la  plus  ordinaire  de  l'empoisonnement.  Si  la  guérisou  survient, 
la  convalescence  est  toujours  très  longue,  lui  pareil  cas,  le  jioisou  s'élimine  par 
toutes  les  voies  d'excrétion  (urine,  salive,  bile,  etc.).  On  peul  on  retrouver  dans 
les  urines  pendant  six  semaines  (Hugouncnt]). 

Le  traitement  de  l'empoisonnement  aigu  par  l'arsenic  varie  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  intoxication  récente  ou  remontant  à  un  certain  temps.  Dans  le 
premier  cas,  il  faut  évacuer  le  contenu  de  l'estomac  à  l'aide  des  vomitifs  (ipéca, 
solutions  d'apomorphine,  eau  chaude),  ou  ii  l'aide  des  évacuants  mécaniques 
(pompe  de  Kussmaul,  tube  de  Faucher). 

Dans  le  deuxième  cas,  on  devra  s'efforcer  de  neutraliser  l'acide  arsénieux  à 
l'aide  du  peroxyde  de  fer,  préconisé  par  Bunsen  (de  Gœltingue)  ;  l'arsénite  do 
fer  ainsi  formé  dans  l'estomac  est  à  peu  près  insoluble  et  inolTensif.  On  l'éva- 
cuera  ultérieurement  à  l'aide  de  vomitifs. 

On  emploiera  encore  plus  avantageusement  la  magnésie  hydratée  donnée 
en  abondance.  La  magnésie  préconisée  par  Bussy  forme  avec  l'acide  arsé- 
nieux de  l'arsénite  de  magnésie,  presque  complètement  insoluble. 

Si  l'intoxication  remonte  à  une  époque  trop  éloignée  pour  qu'il  soit  possible 
d'espérer  l'évacuation  du  poison,  on  devra  combattre  le  collapsus  et  les  elfets 
hyposténisants  à  l'aide  des  stimulants  ordinaires  (alcool,  injections  d'éther 
et  de  caféine),  etc.,  etc. 

Intoxication  subaiguë.  —  L'intoxication  subaiguë  se  voit  dans  les  cas  oii  les 
malades  absorbent  le  poison  à  doses  intermittentes,  insuffisantes  pour  amener 
la  mort  rapide,  mais  assez  répétées  pour  causer  des  accidents  graves.  Elle 
peut  être  consécutive  à  une  intoxication  aiguë,  dont  les  premiers  accidents 
graves  ont  été  conjurés,  et  dont  la  convalescence  est  traversée  par  des  acci- 
dents analogues  à  ceux  de  l'intoxication  lente. 

L'intoxication  subaiguë  se  manifeste  par  des  troubles  digestifs  et  par  des 
troubles  nerveux. 

Los  troubles  digestifs  sont  les  premiers  en  date  et  peuvent  être  longtemps 
les  seuls.  Parmi  eux  figurent  les  vomissements  qui,  caractère  important, 
deviennent  plus  intenses  et  plus  abondants  à  la  suite  de  toute  nouvelle  absorp- 
tion de  poison.  Cependant,  ces  vomissements  ne  cessent  jamais  complètement. 
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Géucralenionl  peu  doiiloiirçiix,  il:;  .s'oljsorvciil,  ;'i  I.diiI,  iiioniciil,  ilc  la  joiii'iiéc, 
principalement  h  la  suite  des  l'cpas.  L.'i  (Ji;iriii6c  est  beaucoup  plus  rare. 

Parfois  on  observe  une  salivation  exagérée  et  une  sensation  constante 
d'amertume  dans  l,i  bdiiclic. 

L'ictôre  a  (;té  note;. 

Les  troul)les  nerveux  se  montrent  le  plus  souvent  au  bout  de  cpielques 
semaines.  Ils  consistent  essenticllem<!nt  en  p;iralysies,  (pie  leurs  caractères 
permettent  de  considérer  comme  d'oiMt^inc  pc'riphi'riqiirr  (.lacsckc,  I)a  Costa, 
J3rissaud,  15rouardcI  et  Pouclict). 

Les  paralysies  arsenicales  débutent  par  de  l'engourdissement  dans  les 
membres,  par  des  démangeaisons  pénibles,  très  intenses  pendant  la  nuit. 
Quelquefois  elles  sont  précédées  par  des  douleurs  fulgurantes.  Dans  quel- 
ques cas,  les  troubles  de  la  motilité  débutent  brusquement;  les  malades 
s'afl'aissent  sur  eux-mêmes,  tombent  et  no  peuvent  plus  se  relever. 

Les  paralysies  sont  surtout  motrices,  frappant  de  préférence  les  membres 
inférieurs,  mais  pouvant  se  généraliser  et  occuper  les  quatre  membres,  même 
les  muscles  du  dos.  Les  muscles  extenseurs  sont  intéressés  de  préf<;rence. 

Les  muscles  paralysés  s'atrophient  rapidement,  quelquefois  dès  le  quator- 
zième jour. 

Les  réflexes  tendineux  disparaissent.  La  conlractilité  faradique  est  abolie  ou 
diminuée.  La  contractilité  galvanique  persiste,  mais  il  faut  un  assez  grand 
nombre  d'éléments  pour  obtenir  des  contractions. 

Presque  toujours  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives  dans  les  mem- 
bres. La  sensibilité  persiste,  mais  affaiblie,  parfois  assez  obtuse  pour  que  les 
attouchements  et  les  pressions  superficielles  ne  soient  plus  perçus.  Les  sensi- 
bilités spéciales  sont  normales. 

Dans  certains  cas,  les  troubles  de  la  motilité,  l'abolition  des  réflexes,  l'affai- 
blissement de  la  sensibilité,  l'existence  du  signe  de  Romberg  réalisent  le  tableau 
clinique  du  pseudo-tabes  (Secligmuller). 

Les  paralysies  arsenicales  guérissent  assez  rapidement  quand  la  cause  toxi- 
que est  écartée.  Quelquefois  cependant  elles  peuvent  persister  longtemps;  à 
la  suite  d'un  empoisonnement  arsenical  causé  par  les  vins  frelatés  d'Hyères, 
un  prêtre  polonais  était  encore  paralysé  un  an  après  le  début  de  l'intoxica- 
tion {'). 

Lésions  anatomiques  de  l'intoxication  aigu  .  —  Les  cadavres  des  individus 
qui  ont  succombé  à  l'intoxication  arsenicale  sont  presque  toujours  dans  un 
état  de  conservation  remarquable,  même  plusieurs  mois  après  la  mort.  La 
putréfaction  ne  se  développe  qu'avec  une  extrême  lenteur  à  la  suite  de  l'em- 
poisonnement arsenical. 

A  l'examen  extérieur  du  cadavre,  on  constate  fréquemment  l'exisleuce  de 
taches  livides,  inégalement  réparties,  qui  paraissent  dues  à  la  paralysie  vascu- 
laire,  qui  a  existé  pendant  la  vie. 

Les  premières  voies  digestives  sont  saines.  La  bouche,  le  pharynx  et  l'œso- 

(')  Rappelons  que  contrairement  à  l'opinion  do  Scolozouboff,  qui  les  considérait  comme 
dues  à  une  myélite  centrale,  les  paralysies  arsenicales  sont  en  rapport  avec  des  lésions 
des  nerfs  périphériques. 
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phage  ne  préscntout  Mucime  particularik^,  si  ce  ii'esl  parlViis  la  lursciiri'  de 
ifrains  d'acide  arséuieux  déposé  à  l'élat  pulvéruleul  dans  les  iiiicislices  tlos 
dents  ou  sur  les  muqueuses  du  pharynx  el  de  l'œsophage. 

La  surl'ace  périlonëale  de  l'cstoniac  est  l'orlenienl  injcclëc.  Les  vaisseaux  du 
périloinc  sont  remplis  de  sang.  L'estomac  renlermc  un  mucus  épais,  gélati- 
neux. La  muqueuse  gastrique  est  gonllée  et  ramollie,  non  ulcérée.  On  voit 
.seulement  à  sa  surl'ace,  des  plaques  ccchymoliciues,  disposées  par  dots,  dans 
l'inlervallc  desquelles  la  membrane  interne  de  l'estomac  garde  son  aspect 
normal.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  grains  d'arsenic,  à  l'état  j)ulvérulenl,  à 
la  base  des  plis  et  des  mamelons  de  la  muqueuse.  Ces  grains  d'arsenic,  de  cou- 
leur blanchiUre,  devront  être  examinés  au  microscope  pour  ne  pas  être  con- 
fondus avec  des  débris  d'épilhélium. 

La  muqueuse  de  l'intestin  est  gonflée  et  raiiidllii^  dans  Imili'  sou  <'l('iiiliic. 
Il  existe  assez  souvent  une  véritable  psorentéric  duc  au  gonllement  général  de 
tous  les  rollicules  solitaires  (Tardieu).  Les  plaques  de  Peyer  sont  également 
tuméfiées.  Nulle  part  il  n'y  a  d'ulcéralioii.  parl'ois  seulement  des  ecchymoses 
comme  sur  la  muqueuse  gastri(]uc. 

D'après  Pistorius  ('),  les  lésions  de  l'intestin  seraient  plus  inqiortanles  que 
celles  de  l'estomac.  Elles  commenceraient  à  1  cenlimélrc  ou  1  centimètre  et 
demi  au-dessous  du  pylore  et  consisteraient  en  dépôls  pseudo-membraneux, 
analogues  à  du  frai  de  grenouille.  Ces  dépôts  seraient  formés  par  des  agglo- 
mérations de  cellules  épithéliales.  Les  cellules  sont  englobées  dans  une  masse 
gélatineuse  transsudée  dans  laquelle  on  trouve  des  bactéries,  des  masses  hya- 
lines cl  des  détritus  granulo-graisseux.  Au-dessous  de  ces  masses,  la  muqueuse 
a  une  teinte  rouge-pourprée.  D'après  Pistorius,  il  n'y  aurait  pas  de  vraies 
ecchymoses,  mais  seulement  une  injection  du  réseau  capillaire  des  villosités. 
Après  les  lésions  du  tube  digestif,  la  lésion  la  plus  caractéristique  de  l'em- 
poisonnement arsenical  aigu  est  la  sléatose  de  la  plupart  des  organes.  La 
stéatose  est  surtout  appréciable  quand  l'empoisonnement  à  évolué  avec  une  cer- 
laine  lenteur;  elle  occupe  le  foie,  les  reins,  le  cœur,  les  muscles,  presque  tous 
les  épithéliums,  en  particulier  l'épithélium  des  alvéoles  pulmonaires  (Cornil  et 
Braull),  les  organes  lymphoïdes  (ganglions  lymphatiques),  etc. 

Comme  lésions  moins  constantes  et  moins  importantes,  on  a  signalé  des 
ecchymoses  multiples  sous  les  séreuses  (plèvres,  péricarde,  méninges),  des 
épanchements  séreux,  en  particulier  dans  la  cavité  des  plèvres  el  du  péricarde 
(Pistorius). 

L'examen  anatomique  doit  être  suivi  de  l'examen  loxicologique  des  organes, 
qui  a  une  importance  capitale,  car  il  permet  de  retrouver  des  traces  infinitési- 
males du  poison  avec  une  sûreté  presque  infaillible. 

Le  poison  doit  être  recherché  chimiquement  dans  la  plu]jart  des  organes 
(estomac,  intestins,  foie,  rein,  cerveau,  cœur,  muscles,  dans  les  os),  dans  les 
ongles  et  dans  les  cheveux).  Dans  l'affaire  des  empoisonnements  du  Havre, 
MM.  Brouardel  et  Pouchet  ont  pu  retrouver  de  l'acide  arsénieux  dans  les 
os  du  crAne  et  dans  les  cheveux,  alors  qu'il  n'en  existait  plus  dans  les  autres 
organes  (autopsie  de  la  femme  Morisse). 

(')  Pistorius,  Anhiv.  f.  expcrim.  Palhol.  und  Pharmak.,  Band  XVI,  1882. 
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La  recherche  loxicologique  du  poison  csl  IViilc  h  l'aide  de  l'appareil  de 
Marsh,  universellcmcnl,  adopté  aujourd  liiii.  Cel  appareil  d'une  sensibilité 
exquise  permet  de  mettre  en  évidence  ttjVit  ''«  millif^ramme  d'arsenic.  Le,  prin- 
cipe de  cet  appareil  repose  sur  la  formation  de  l'anneau  arsenical  apn'-s  subli- 
mation. Des  réactions  cliimi([ues  [jcrmotti^it  de  (■.■irîicti'i-iscr  d'une  iri.-iiiièi'c 
précise  la  nature  de  l'anneau. 

Arsenicisme  chronique.  —  L'arsciiicisiuc  (■liroiii(|iie  jicut  être  causé  par 
une  intoxication  professionnelle  ou  accidentelle. 

Professionnel  il  s'observe  chez  les  ouvriers  employés  à  l'extraction  du 
minerai  arscnil'ère.  Il  est  rare,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  à  l'extraction 
môme  du  minerai  dans  les  galeries  de  mines,  mais  il  est  fréquent  chez  ceux 
qui  sont  employés  au  broyage  (bocardage)  et  au  grillage. 

Le  grillage  des  minerais  de  cobalt  (arséniure  de  cobalt)  est  égalcmcid  dan- 
gereux pour  les  ouvriers  (Layet). 

L'intoxication  chronique  se  présente  chez  les  ouvriers  de  certaines  fabriques 
d'aniline,  dans  les  fabriques  de  vert  arsenical  (arsénite  de  cuivre)  (verts  de 
Scheele  et  de  Schweinfurth)  dans  les  fabriques  de  papiers  peints  et  de  fleurs 
artificielles,  où  l'on  emploie  des  couleurs  arsenicales. 

Les  ouvriers  employés  à  la  taxidermie  peuvent  en  être  également  victimes 
ainsi  que  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  bougies  stéariques,  lors- 
qu'on emploie  l'arsenic  pour  blanchir  le  suif  et  rendre  la  mèche  plus  com- 
bustible, pratique  interdite  en  Fi'ance. 

On  a  signalé  des  faits  d'arsenicisme  chronique  chez  les  ouvriei's  qui  nettoient 
les  cheminées  des  hauts  fourneaux;  la  suie  de  ces  cheminées  peut,  en  effet, 
contenir  une  certaine  quantité  d'arsenic,  produit  par  la  combustion  de  la 
houille,  renfermant  des  pépites  arsenifères. 

L'arsenicisme  accidentel  a  été  observé  chez  des  individus  habitant  dans  le 
voisinage  des  centres  d'extraction  du  minerai  d'arsenic,  ou  buvant  l'eau  d'un 
puits  qui  a  subi  des  infdtrations  d'arsenic  provenant  d'une  fabrique  d'aniline 
ou  de  vert  de  Schweinfurth,  située  dans  le  voisinage. 

L'emploi  des  papiers  colorés  avec  le  vert  d'arsenic  qui  servent  à  envelopper 
les  jouets  ou  les  bonbons  ;  l'habitation  dans  des  pièces  recouvertes  de  papiers 
de  teinture  colorés  avec  le  même  produit,  a  pu  amener  des  accidents  d'arse- 
nicisme. 

L'arsenicisme  chronique  peut  encore  être  dû  à  des  produits  alimentaires 
i-enfermant  de  l'acide  arsénieux  ou  colorés  avec  de  la  fuchsine,  accidentelle- 
ment arsenifère.  Rappelons,  à  ce  propos,  les  accidents  occasionnés  par  le 
vinaigre  additionné  d'acide  sulfurique  renfermant  de  l'arsenic,  par  le  pain 
fabriqué  avec  de  l'acide  chlorhydrique  arsenifère  et  du  carbonate  de  soude. 

Cette  étiologie  complexe  et  si  disparate  montre  qu'il  peut  être  souvent  très 
difficile  de  trouver  la  nature  et  l'origine  d'un  empoisonnement  chronique  par 
l'arsenic. 

Les  accidents  de  l'arsenicisme  sont  assez  variables.  Ils  peuvent  différer  chez 
des  individus  victimes  d'une  intoxication  contractée  à  la  même  source.  Ces 
accidents  peuvent  frapper  tous  les  appareils,  mais  surtout  la  peau  et  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires. 
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Parmi  les  lésions  culam-os  lltfiironl  des  piyrmeiitalioiis  aimniiales,  ]>lus  ou 
moins  intenses  de  la  peau  et  des  ontrles  (Manssuiow.  Ilotïter).  Celle  pigmen- 
tation a  pour  siè^e  la  couehe  la  plus  supcrfieielle  de  l'épiderme.  Elle  peut 
disparaître,  si  les  malades  sont  soustraits  à  rintluencc  de  l'arsenic.  D'après 
Brown  et  Davis,  ectle  pigmentation  aurait  son  analogue  dans  l'inleslin. 

Cette  pigmentation  est  plus  rare  que  les  éruptions  arsenicales,  d'apparence 
généralement  vésieuleuse,  plus  rare  aussi  que  les  ulcérations  arsenicales,  qui 
succèdent  aux  ('-ruptions  vésiculeuses.  Les  idcérations  arsenicales  siègent  de 
préférence  au  niveau  des  doigts  el  des  orteils,  dans  la  bouche,  dans  les  régions 
inguino-scrotaies,  au  creux  poplilé,  dans  les  plis  de  flexion,  etc.  Elles  paraissent 
ilucs  (au  moins  celles  des  mains  el  de  la  facC'  au  contact  direct  de  la  ])eau  avec 
les  poussières  arsenicales.  Ces  ulcérations  sont  profondes  et  leurs  hurtls  sont 
taillés  à  pic;  elles  rappellent  les  ulcérations  syphilitiques. 

.1.  Hutchinson  croit  que  l'action  de  l'arsenic  sur  la  peau  peut  encore  amener 
il'aulrcs  conséquences  graves.  Il  attribue  îi  ce  poison  la  pro])riété  de  déve- 
lop[)er  aux  mains  el  aux  pieds  des  productions  papillomaleuscs  ayant  la  struc- 
ture cl  la  malignité  du  cancer.  Les  cas  qu'il  cite  onl  été  oljscrvés  chez  des 
individus  atteints  de  psoriasis  ('). 

La  muqueuse  olfactive  subil  IVéqueninuMit  les  clTels  de  l'intoxication  arseni- 
cale chronique.  Ses  lésions  se  traduisent  par  un  coryza  chroniciue  avec  sécré- 
tion muco-purulente.  Objectivement,  on  constate  souvent  des  ulcérations  de 
la  muqueuse;  parfois  même,  les  os  du  nez  sont  alleints  d'inllammation.  Dans  un 
fait  observé  par  Cartaz,  chez  un  ouvrier  qui  manipulai!  le  vert  de  Schweinfurth, 
il  y  avait  destruction  complète  de  la  cloison  cartilagineuse,  des  érosions  de  la 
muqueuse,  et  une  destruction  des  cornets.  Chez  ce  malade  Agé  de  -iS  ans, 
le  coryza  avait  débuté  à  Vùge  de  17  ans.  A  chaque  interruption  dans  le  travail, 
le  coryza  rétrocédait  pour  reprendre  dès  que  l'ouvrier  recommençait  son  travail. 

Fort  souvent  le  coryza  arsenical  s'accompagne  d'angine  de  même  nature, 
d'accès  d'aslhme  elde  bronchite  chronique. 

Les  paralysies  arsenicales  s'observent  dans  l'intoxication  clnoni(]uo.  l-^lles 
offrent  les  mêmes  caractères  (]ue  dans  l'intoxication  subaiguc. 

L'intoxication  arsenicale  chronique  s'accompagne  encore  souvent  de  trou- 
bles digestifs  (vomissements,  diarrhée),  de  troubles  urinaires  (albuminurie, 
ténesme  vésical),  el  d'un  état  cacheclique  qui  peut  se  terminer  par  la  mort  si 
le  malade  reste  soumis  à  l'influence  du  poison. 


CHAPITRE   IV 

PHOSPHORE 

L'intoxication  par  le  phosphore  est  aiguë  ou  chronicjue. 
Absorbé  dans  un  court  espace  de  temps,  à  des  doses  variant  de  20  ù  40  centi- 
grammes, le  phosphore  cause  des  accidents  extrêmement  graves,  se  terminant 

(')  D.  IIuTCiiiNsoN,  Brit.  Med.  Journal,  1887. 
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presque  toujours  parla  mort.  Ces  accidents  constituent  l'empoisonnement  aigu 
par  le  phosphore.  D'autre  part,  l'emploi  industriel  du  phosphore  d(;terinine 
chez  les  ouvriers  employés  à  sa  l'ahrieation  une  intoxication  professionnelle 
et  lente  (le  phosphorisme  chronique)  qui,  entre  autres  phénomènes,  se 
manifeste  par  des  altérations  f,'raves  des  os  de  la  m.Vdioire,  par  la  v/icrone 
phosphores . 

L'intoxication  aiguë  par  le  phosphore  est  presque  toujours  le  résultat  d'une 
tentative  de  suicide  ou  d'un  empoisonnement  criminel.  Le  phosphore  lient 
acluellcment  la  première  place  dans  les  statistiques  criminelles  des  dernières 
années.  Sur  l'iT>  cas  d'empoisonnements,  de  1851  à  1872,  le  phosphore  figure 
pour  2C7  cas  (Tardieu).  Le  chiffre  des  empoisonnements  criminels  par  le  phos- 
phore se  multiplie  au  point  d'ôtre  double  du  chilfrc  des  empoisonnements  par 
l'arsenic.  Cette  élévation  du  chiffre  des  empoisonnements  par  le  phosphore 
est  due  à  ce  que  le  poison  est  ;i  la  portée  de  tout  le  monde  par  suite  de  l'em- 
ploi généralisé  des  allumettes  chimiques.  C'est  le  plus  souvent,  en  effet,  par 
le  raclage  des  têtes  d'allumettes  que  les  criminels  se  procurent  le  phosphore, 
dont  ils  se  servent  comme  poison  (^). 

Le  produit  phosphore,  renfermé  dans  les  têtes  d'allumettes  est,  en  général, 
mêlé  aux  aliments  donnés  à  la  victime.  Ce  produit  ne  donne  pas  aux  aliments 
une  saveur  trop  repoussante.  L'odeur  alliacée  du  phosphore  peut  être  mas- 
quée par  certains  condiments  et  n'être  pas  assez  prononcée  pour  déceler  la 
présence  du  poison. 

C'est  encore  au  phosphore  des  allumettes  qu'il  faut  attribuer  la  plupart  des 
suicides  par  ce  poison  ainsi  que  les  empoisonnements  accidentels  observés 
chez  les  enfants. 

Lorsque  les  têtes  d'allumettes  ont  macéré  un  certain  temps,  le  produit  de 
la  macération  peut  être  presque  inoffensif,  le  phosphore  s'étant  oxydé  et  trans- 
formé en  acides  phosphoreux  et  phosphorique  (composés  non  toxiques) 
(Tardieu). 

Le  phosphore,  employé  dans  un  but  criminel,  est  quelquefois  administré  à 
l'aide  des  pâtes  qui  servent  à  détruire  les  animaux  nuisibles.  Ces  pâtes  peuvent 
également,  dans  quelques  cas  rares,  causer  une  forme  d'intoxication,  dont  on 
connaît  quelques  exemples;  avalées  par  des  animaux  servant  à  l'alimentation, 
elles  peuvent  rendre  la  chair  de  ces  animaux  vénéneuse  pour  les  personnes 
qui  en  font  usage. 

Autrefois,  l'emploi  du  phosphore  comme  aphrodisiaque  était  assez  fréquem- 
ment une  cause  d'empoisonnement. 

L'intoxication  chronique  par  le  phosphore  est  une  intoxication  profession- 
nelle, extrêmement  rare  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  le  phosphore.  Les  très 
rares  fabriques  de  phosphore  (il  n'y  en  a  que  deux  en  France)  emploient  des 
procédés  perfectionnés  qui  rendent  la  manipulation  de  ce  corps  presque  inof- 
fensive. 

(')  Tardieu,  Élude  médico-légale  sur  l'empoisonnement. 

(-)  Los  tètes  d'allumettes  sont,  on  le  sait,  recouvertes  d'une  pâle  de  couleur  bleuâtre, 
renfermant  environ  60  pour  100  de  phosphore,  mélangé  à  de  la  gélatine,  du  sable,  de 
l'ocre,  du  sulfure  de  plomb,  etc.  (IIugounenq.  Chaque  tète  d'allumette  représente  à  peu 
près  5  milligrammes  de  phosphore.  50  tètes  d'allumettes  représentent  la  dose  toxique 
nécessaire  pour  amener  la  mort. 
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Le  phosphorismc  jirotVssidiiiu'l  ne  s'observe  ^uèi'c  que  chez  les  ouvriers  qui 
fabriquent  des  alluuieltes  ehiuiitiui^s  el  les  jiAles  pliosphorées  tleslinées  à 
détruire  les  animaux  nuisibles  ^'). 

En  France,  où  la  plupart  des  cas  de  phosiiliorisme  professionnel  sont  dus  ù 
la  fabrication  îles  allumettes  chimiques,  il  serait  assez  facile  d'arriver  à  la  sup- 
pression do  celte  intoxii-alinii  |ii-(ircssi(iiiii('lli'.  Il  Miflii-ail  (r(ililiL;('r  hi  ('.iini|Ki- 
gnie  ipii  a  le  monopole  de  la  \c-nli'  des  alliiiiicilcs  a  Mili>lil  lu-i-  le  |iliiispli(ii-c 
rouge  amorphe  au  phosphore  blanc  qu'elle  enqjloie  actuellement,  L'Académie 
de  médecine  a  réclamé  celle  substitution.  Si  les  pouvoirs  publics  écoulaient 
sa  réclamation,  le  phosphorisme  professionnel  et  ]>robablemcnt  l'empoisonne- 
ment criminel  par  le  phosphore  diminueraient  dans  une  grande  proportion. 
Le  phosphore  amorphe  est,  en  elTet,  à  peu  près  complètement  inolTcnsif  ;  sa 
fabrication  industrielle  ne  comporte  aucun  des  dangers  du  phosphore  blanc, 
presque  seul  employé  acluelIcnKMil. 

Symptômes  de  l'empoisonnement  aigu.  —  Les  symptômes  de  l'em- 
poisonncmeiit  aigu  [lar  le  phosplioie  évoluent  avec  une  lenteur  relative,  La 
mort  rapide  ne  s'observe  pas  dans  ce  genre  d'intoxication,  chez  les  adultes 
tout  au  moins;  ce  n'est  que  chez  les  jeunes  enfants  que  la  mort  peut  survenir 
en  1  ou  '2  jours  et  môme  en  quelques  heures. 

Chez  les  adultes,  à  la  suite  de  l'absorption  du  jioison,  les  individus  ^'i(•linles 
de  la  tentative  d'empoisonnement  ont  quelques  heures  de  calme  relatif,  pen- 
dant lesquelles  ils  accusent  seulement  un  mauvais  goût  dans  la  bouche  el 
une  saveur  alliacée  plus  ou  moins  marquée.  Parfois,  pendant  cette  période, 
l'haleine  est  phosphorescente  dans  l'obscurité.  Quelque  temps  après  apparais- 
sent les  phénomènes  caractéristiques  de  l'empoisonnement.  Ils  débutent  par 
ime  sensation  de  gène  el  de  douleur  dans  la  gorge  et  sur  le  trajet  de 
l'œsophage.  Le  creux  épigastrique  est  peu  ou  pas  douloureux.  Bientùl  se  décla- 
rent des  nausées,  suivies  de  vomissements  alimentaires,  bilieux,  exception- 
nellement hémorrhagiques.  Les  matières  vomies  ont  ce  caractère  particulier 
d'exhaler  une  forte  odeur  de  phosphore  et  d'être  lumineuses,  quand  on  les 
examine  dans  un  endroit  obscur.  Souvent  elles  contiennent  des  débris  d'allu- 
mettes ou  de  pâte  phosphorée. 

En  môme  temps  que  ces  vomissements,  on  constate  de  l'endolorissemenl 
de  la  région  gastrique,  qui  est  tendue  el  ballonnée.  Les  malades  ont  des  coli- 
ques, delà  diarrhée,  souvent  lumineuse  comme  les  matières  vomies,  quelquefois 
sanguinolente. 

Ces  troubles  de  l'estomac  el  de  l'intestin  sont  à  peu  près  les  seuls  qu'on 
observe  dans  la  première  journée  qui  suit  l'absorption  du  poison.  L'intelli- 
gence est  absolument  intacte.  Le  système  nerveux  fonctionne  normalement. 

Il  est  ordinaire  que  cette  première  période  de  l'intoxication,  qu'on  pourrait 
appeler  la  période  des  troubles  digestifs,  soit  suivie  d'une  rémission  à  peu  près 
complète. 

(')  Dans  les  quinze  fabriques  d'alkimellcs  phosphoi'iciucs  de  Saxe  on  a  signalé,  de  1862  à 
1878,  9  cas  d'accidents  professionnels  dus  au  phosphore.  Dans  le  môme  pays,  une  autre 
industrie  où  on  manipule  le  phosphore,  la  falirication  des  pilules  pour  la  deslrucUon  des 
mulots,  a  donné  lieu  à  des  accidents  de  bronchite  et  de  bronchopneumonie  (Zeh.nter). 
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Les  douleurs  cessent.  Les  vomissemetiLsel,  lii  (li;irrli('!c  s'.'irrftlcnl,.  Le  inniadc 
parait  guéri  pendant  1  ou  2  jours,  quclqu(!fV)is  mAmo  |)en(l.iiit  plusieurs  jours. 
Cette  rémission  trompcîuso  n'est  que  morncritam'^c;  clic  l'ait  place  hicntôtà  une 
deuxième  phase  morbide  plus  caractéristique. 

Cette  deuxième  période  so  manifeste  jjar  un  (inscrnhic  do  symptômes  qui 
revôt  l'apparence  de  l'ictère  grave,  au  point  (pi'on  a  pu  identifier  ces  deux  états 
et  établir,  pour  l'intoxication  phosplioréo  arrivée  à  cotte  période,  deux  variétés 
analogues  aux  deux  variétés  de  l'ictère  grave,  suivant  qu'il  y  a  prédominance 
des  phénomènes  nerveux  ou  des  phénomènes  hémorrhagiques. 

L'ictère  est  le  phénomène  le  plus  saillant  de  cette  deuxième  période.  Il 
apparaît  généralement  du  troisième  au  quatrième  jour.  Cet  ictère  est  partiel  ou 
généralisé  à  la  totalité  du  corps,  aux  muqueuses  et  à  la  peau.  Le  plus  souvent, 
les  urines  renferment  du  pigment  biliaire.  Cet  ictère  a  d'abord  été  attribué  h 
l'oblitération  du  canal  cholédoque;  mais  Stadelmann  (')  a  montré  qu'il  se 
produisait  chez  les  chiens  empoisonnés  par  le  phosphore,  auxquels  on  avait 
pratiqué  une  fistule  Ijiliaire  artificielle.  Cet  auteur  attribue  l'ictère  phosphore  k 
la  rétention  des  pigments  biliaires  que  le  foie  continue  à  fabriquer  et  qui  ne 
peuvent  s'écouler  soit  à  cause  de  la  pression  exercée  par  les  cellules  hépa- 
tiques hypertrophiées,  soit  à  cause  d'une  hyperplasie  interstitielle. 

Il  existe  des  troubles  notables  de  la  sécrétion  urinaire.  Les  urines  sont  dimi- 
nuées de  quantité.  Elles  renferment  de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  parfois  du 
sang.  Presque  toujours  elles  sont  albumineuses. 

Parfois  il  y  a  de  la  rétention  d'urine,  quelquefois  même  de  l'anurie. 

Comme  symptômes  généraux,  on  constate  l'abaissement  delà  température; 
le  pouls  est  faible  et  irrégulier.  Les  lipothymies  et  les  syncopes  sont  fréquentes. 
La  respiration  est  anxieuse  ;  la  dyspnée  paraît  en  rapport  avec  l'altération  du 
sang  et  peut  exister  en  l'absence  de  toute  complication  thoracique. 

Pendant  cette  période,  on  note  de  nouveau  des  troubles  digestifs,  consistant 
en  nausées,  vomissements  et  diarrhée. 

Les  phénomènes  nerveux  s'accusent  par  une  dépression  générale  des  forces, 
dont  le  coma  est  l'expression  la  plus  ordinaire.  Ils  ont  une  grande  intensité 
dans  la  forme  nerveuse  de  l'intoxication.  Dans  cette  forme,  les  malades  ont  des 
douleurs  intenses  dans  la  tête  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  ils  ont  une 
sensation  de  courbature  généralisée,  quelquefois  des  secousses  musculaires 
étendues  à  tout  un  muscle,  ou  localisées  à  quelques  fibres  musculaires  (contrac- 
tions fibrillaires) .  La  sensibilité  générale  est  d'abord  excitée  ;  il  y  a  hyperesthésie 
générale.  Les  yeux  sont  injectés,  les  pupilles  contractées.  La  photophobie  est 
extrême. 

L'intelligence  subit  d'abord  une  excitation  qui  se  traduit  par  une  loquacité 
exagérée,  parfois  par  du  délire  et  des  hallucinations. 

Ces  phénomènes  d'excitation  sont  de  courte  durée.  Ils  font  bientôt  place  à 
un  anéantissement  complet  des  fonctions  nerveuses.  Les  malades  tombent  dans 
le  coma.  La  sensibilité  cutanée  disparaît  d'une  manière  complète.  Les  pupilles 
se  dilatent.  Le  sens  musculaire  est  aboli  (Gubler,  Lebert).  Parfois  même  on 
observe  des  paralysies  localisées   (M.    Huss,  Gubler).    La  forme  nerveuse  se 

(')  Stadelmann,  Archiv.  f.  Path.ol.  u.  Pharmak.,  XXIV. 
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lormiiio  par  la  ukuI  dans  \c  cnUaiisus  ou  à  la  siiilo  d'uiu^  syiicopi'  par  itaralvsic 
du  pncumugastriijue.  Elle  enlraînc  la  mort  dans  uu  dc-lai  yoiioralcuienl  assez 
court,  ordinaironicut  à  la  lin  do  la  proniière  semaine.  Pari'ois,  oello  fornie  peut 
se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines,  ([uehiuefois  miMiie  pendanl  plusieurs 
mois,  après  une  série  de  rémissions  de  durée  plus  ou  moins  longue. 

Les  hémorrhagios  sont  ordinaires  dans  tous  les  cas  d'intoxication  phosplioroc  ; 
elles  se  manifestent,  le  plus  souvent,  sous  Ibrme  de  pétéchics,  d'épistaxis  ou 
d'hématurie:  elles  oui  parfois  une  assez  grande  intensité  pour  dominer  la  sym- 
ptomatologie  et  réaliser  la  forme  hémorrluigiijue.  Dans  celle  forme  on  observe 
de  nombreuses  péléclnes  disséminées  à  la  surface  du  corps,  des  ecchymoses 
sous  la  conjonctive  cl  sous  la  muqueuse  buccale.  Les  malades  onl  des  hémor- 
rhagies  parle  nez.  des  hémalémèses,  du  méhuna  ou  des  hématuries.  La  langue 
esl  sèche.  La  température  csl  plus  basse  que  normalemeni. 

Le  coUapsus  domine  la  scène  morbide.  C'est  à  ses  ])ri)giès  (pi'ost  due  la 
terminaison  fatale,  parfois  avancée  dans  son  apparition  par  uuc  liémorrhagic 
inlra-viscérale  (encéphalique  ou  pulmonaire). 

Le  pronostic  do  l'empoisonnoiuent  par  le  pliosphore  absorbé  à  dose  loxique 
esl  extrémomonl  grave  ;  la  mort  en  esl  la  terminaison  presque  fatale. 

Le  traitement  de  col  empoisonnemenl  doit  être  insliluc  d'une  manière 
énergique.  Si  l'on  esl  appelé  peu  de  lemps  après  l'ingcslion  du  poison,  il 
faul  se  liAler  d'en  débarrasser  l'eslomac  à  l'aide  de  vomitifs  donnés  h  l'inlé- 
j-ieur  ou  administrés  en  injections  hypodermiques  (I  centigramme  d'apomor- 
phine).  L'emploi  de  la  pompe  évacuante  de  Kussmaul  ou  du  tulic  de  Faucher 
trouve  encore  ici  son  emploi,  môme  au  bout  de  i  ou  2  jours,  car  des  observa- 
tions onl  montré  qu'on  pouvait  encore  trouver  du  phosphore  en  nature  dans 
l'estomac  48  heures  après  l'ingestion  (Van  Slarck). 

Comme  antidote  du  phosphore,  le  docteur  Andant  d'Aix  a  préconisé  l'essence 
de  térébenthine.  M.  Personne  a  confirmé  l'heureuse  efficacité  de  cet  agent, 
auquel  on  devra  s'adresser  de  préférence.  On  administrera  la  térébenthine 
d'une  manière  suivie,  sous  forme  de  capsules  à  la  dose  de  -4  f\  8  grammes  dans 
les  2i  heures  ou  sous  forme  de  sirop  à  \  gramme  pour  lu.  On  dcmnora 
de  20  à  25  grammes  de  ce  sirop. 

Hugounenq  fait  observer  que,  dans  le  traitement  de  l'empoisonnement  aigu 
par  le  phosphore,  on  doit  s'abstenir  des  alcalis  qui  pourraient  favoriser  la  for- 
mation d'hydrogène  phosphore,  poison  aussi  dangereux  que  le  ]iliosph()re  lui- 
même. 

Lésions  anatomiques  de  l'intoxication  aiguë  par  le  phosphore.  —  Le  résultat 
des  autopsies  varie  suivant  que  la  mort  esl  survenue  très  rapidement  ou  seule- 
ment au  bout  de  quelques  jours  et  dans  la  deuxième  période  de  l'intoxication. 
Dans  le  premier  cas,  les  lésions  sont  peu  marquées.  Il  existe  un  gonflement 
à  peine  appréciable  des  muqueuses  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Parfois  on 
constate  en  même  lemps  des  ecchymoses  sur  les  séreuses.  Ces  lésions  ne  sont 
pas  caractéristiques;  elles  peuvent  même  manquer,  comme  dans  les  faits  cités 
par  Ti'mgel,  Jadcrholm,  Casper.  Ce  qui  permet  en  pareil  cas  de  suppléer  à  l'in- 
suffisance des  résultats  anatomiques,  c'est  que  le  plus  souvent  l'eslomac  contient 
des  débris  de  phosphore,  encore  adhérents  à  la  muqueuse.  Même  en  l'absence 
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de  CCS  dôljris,  le  (joiiLciui  de  l'osloniac  cxlinlc  iiiio  i'oi-lf  odeur  ;dliaei'-e  el,  donne 
des  vapeurs  lumineuses. 

Lorsque  la  morl  surviciiL  dans  la  deuxième  |)('i'iode.  r;iiilo|)sie  donne  de» 
résultats  beaucoup  plus  importants.  A  cette  période,  le  cadavre  est  ifdéi-if|ue  ; 
l'imprégnation  ictérique  se  retrouve  dans  la  ])lupart  des  organes.  L'autopsie 
permet  de  constater  la  lésion  caractéristique  de  l'empoisonnement  jiarle  phos- 
phore :  la  dégénérescence  graisseuse  aiguë  des  organes.  Cette  stéatose  a 
d'abord  élé  constatée  dans  le  foie,  où  elle  est  toujours  très  marqu('e.  Le  foie  est 
augmenté  de  volume;  il  est  de  couleur  jaunâtre  avec  un  mélange  de  taches 
rougeûtrcs.  Le  parenchyme  est  mou,  de  consistance  pûteuse  el  presque  dif- 
fluenle.  Au  microscope,  les  cellules  hépatiques  sont  chargées  de  grais.sc  ;  à 
une  période  avancée  de  la  lésion,  elles  paraissent  complètement  détruites  et 
remplacées  par  des  gouttelettes  graisseuses.  Cette  stéatose  du  foie  est  géné- 
rahsée  à  tout  l'organe.  Dans  des  expériences  sur  des  grenouilles  empoisonnées 
par  le  phosphore,  Skolnikow  (')  a  vu  la  proportion  de  graisse  monter  de  3  à 
C  pour  100.  La  moitié  de  cette  graisse  était  formée  de  lécithine. 

La  stéostose  aiguë  des  cellules  du  foie  débute  très  peu  de  temps  après  l'in- 
gestion du  phosphore,  0  à  8  heures  d'après  le  professeur  Cornil.  Elle  a  pour 
efl'el  de  supprimer  la  fonction  des  cellules  du  foie,  qui  perdent  leur  matière 
glycogône  (Nolhnagel  et  Rosbach)  et  deviennent  impropres  à  leur  travail  de 
dépuration  ordinaire,  d'où  l'ictère  grave  phosphore  et  ses  conséquences. 

Les  lésions  du  foie  dans  l'intoxication  phosphorée,  sont  des  lésions  essentiel- 
lement parenchymateuses.  Le  tissu  interstitiel  est  respecté  ou  présente  à  peine 
un  certain  degré  de  tuméfaction. 

Cependant,  lorsque  l'intoxication  a  une  évolution  lente,  il  pourrait,  suivant 
Krœnig  (^),  se  développer  de  l'hépatite  chronique  retentissant  sur  le  tissu 
conjonctif.  Les  expériences  de  Krœnig,  faites  sur  des  chiens,  lui  ont  montré 
que,  chez  ces  animaux,  le  phosphore  administré  à  faibles  doses  pouvait  déter- 
miner une  hépatite  chronique  avec  mortification  primitive  des  cellules  du  foie, 
el  prolifération  secondaire  du  tissu  conjonctif.  Cette  prolifération  est  une 
hyperplasie  simple  sans  caractère  inflammatoire. 

La  stéatose  due  au  phosphore  atteint  les  reins,  qui  sont  augmentés  de 
volume,  blanchâtres  et  de  consistance  pâteuse.  Les  cellules  épithéliales  des 
tubuli  contorti  sont  chargées  de  graisse.  Le  calibre  des  tubes  est  rempli  de 
fines  granulations. 

La  stéatose  envahit  également  le  cœur,  qui  devient  mou  et  friable  ;  les  fibres 
musculaires  cardiaques  pei'dent  leur  striation  transversale.  Cet  état  des  fibres 
musculaires  du  cœur  explique  la  fréquence  des  syncopes. 

La  stéatose  frappe  encore  les  fibres  musculaires  des  vaisseaux  (d'où  les 
ecchymoses  fréquentes  de  la  peau,  des  séreuses  et  des  organes  internes).  Les 
globules  blancs  du  sang  sont  fréquemment  remplis  de  gouttelettes  de  graisse. 

Les  lésions  de  l'estomac  relèvent  également  de  cette  dégénérescence.  Les 
glandes  de  l'estomac,  surtout  les  glandes  à  pepsine,  ont  la  forme  de  points 
jaunâtres.  Elles  sont  remplies  de  graisse  ;  leur  épithélium  est  chargé  de  vési- 

(')  SKOLmKOW,  Arch.  fiir  Physiol.,  1887. 
(*)  Kroenig,  Berl.  Klin.  Woch.,  1887. 
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culcs  ailipcuscs  (gaslro-aili-nilo  phosphorée  de  \'iriln)\v).  Il  osl  rare  de  con- 
slalcr  d'autres  altérations  de  restoniac.  Quand  il  en  existe,  elles  eonsislenl  en 
ecchymoses  sous-pi-ritonéales  cl  en  petites  ulcérations,  visibles  sur  la  mu- 
iiueuse.  Pour  Cornil  et  Ranvier,  ces  ulcérations  ne  seraient  pas  dues  au  phos- 
phore lui-même,  mais  à  l'acide  phospliorique  formé  sur  place  cl  ai^issant 
directement  sur  la  niu([U(Mise.  Dans  la  jiathogénie  de  ces  ulcérations,  que  le 
phosphore  ne  parail  pas  pouvoir  produire  par  lui-môme,  il  faut  encore  tenir 
compte  de  l'action  du  suc  gastriiiue  sur  les  tissus  stéatosés.  Le  contenu  de 
l'estomac  est  généralement  mélangé  de  sang,  mais  ne  donne  plus,  à  celle 
p('ri(ide.  de  lueurs  phosphorescentes;  les  lueurs  ]iliosphorcscenles  ne  s'oblien- 
iHMil  plus  (pravec  le  contenu  du  gros  intestin,  cl  dans  les  cas  seulement  où 
il  n'y  a  pas  eu  de  diarrhée. 

On  peut  constater  des  foyers  d'hémorrhagie  dans  le  cerveau  et  des  ecchy- 
moses sur  les  méninges.  Dans  la  moelle,  Danillo  (')  a  signalé  des  lésions 
inflammatoires,  qui,  dans  les  cas  aigus,  portent  exclusivement  sur  la  substance 
grise.  Les  cellules  nerveuses  sont  tuméfiées  au  début,  plus  lard,  elles  [irésen- 
lenl  des  altérations  vacuolaires.  Les  éléments  de  la  substance  blanche  sonl 
intacts.  Il  existe  simultanément,  dans  la  moelle  et  dans  le  cerveau,  des  dépôts 
de  pigment  noir,  solublc  dans  les  acides  et  les  alcalis  peu  concentrés,  inso- 
luble dans  l'éther.  Dans  les  cas  à  durée  prolongée,  les  lésions  s'étendent  à  la 
substance  blanche,  dont  les  fibres  préscntciiL  diverses  niodilicMlioiis  du 
cylindre-axe  el  de  la  gaine  de  myéline. 

En  résumé,  les  lésions  de  l'intoxication  par  le  phosphore  sonl  à  peu  près 
nulles  lorsque  la  mort  arrive  rapidement.  Quand  la  mort  survient  au  bout  de 
2  ou  5  jours,  elles  consistent  essentiellement  dans  une  dégénérescence  grais- 
seuse aiguë  généralisée  des  organes,  dans  des  ecchymoses  el  des  hémor- 
rhagies  internes  plus  ou  moins  généralisées  et  intenses. 

Les  procédés,  employés  en  toxicologie  pour  la  recherche  du  phosphore,  ont 
pour  but  de  déterminer  la  production  des  lueurs  phos])horesccnlcs  caracté- 
ristiques. Comme  les  matières  acides  ou  neutres  luisent  seules  dans  l'obscurité, 
il  est  indiqué  d'acidifier  légèrement  la  masse  des  organes  pour  faire  disparaître 
la  réaction  alcaline  due  h  la  putréfaction.  Après  l'acidification,  il  est  souvent 
possible,  sans  réaction  spéciale,  de  constater  l'existence  de  la  phosphorescence. 
Le  mieux  est  de  la  provoquer  à  l'aide  du  procédé  de  Mitscherlich,  qui  consiste 
à  distiller  et  à  faire  bouillir  légèrement  les  matières  suspectes. 

Une  autre  méthode  (celle  de  Dussard  et  Blondlot)  a  pour  but  de  provoquer 
la  formation  d'hydrogène  phosphore  et  de  rechercher  la  flamme  verte  caracté- 
ristique de  ce  composé  phosphore. 

La  recherche  toxicologique  du  phosphore,  assez  facile  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'empoisonnement,  devient  plus  tard  très  délicate;  cepen- 
dant le  phosphore  a  pu  être  retrouvé  par  Elvers  dans  le  cadavre  d'une  femme 
empoisonnée  par  le  phosphore  el  morte  depuis  .'u  jours.  Dans  un  cas  de  Theo- 
dor  Polek  ('),  ô  mois  après  la  mort,  tous  les  organes  contenaient  encore  de 
l'acide  phosphoreux,  produit  d'oxydation  immédiate  du  phosphore. 

(')  Danillo,  C.  H.  Acad.  des  sciences,  nov.  1881. 
(-)  Théodor  Polek,  Vicrtelj.  f.  gerecht.  Med.,  1887. 
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Intoxication  phosphorée  chronique. —  l.'inloxir.-ilioii  rliiorji(|iii'  par  le  phos- 
[jlioi'c  s'ohscrvo  ]ir(^S(pi('  ('xdiisivciiiciil,  r,\ii-/.  les  oin  l'icrs  ipii  I  r:i\  .lillrnl  :\  l:i 
labi'icalioii  des  alIumcLUîs.  Dans  celle;  iiidiislrie,  l(!.s  ouvriers  l(\s  [dus  exposf'ïs 
à  l'inloxiealion  sont,  ecux  qui  iiiipfèf^'-uenl,  l(!s  allumcUes  avec  la  prtle  plios- 
|)liorée.  f^e  Iriage  est  éf^alemcul,  nni-  opi'i-alioti  d.'ingereuse.  Il  se  l'ail  i'orcé- 
ineiiL  à  la  main  eLpendaiiL  celle  oixTaliou,  la  inaiii  des  onvi'icrs  esl  en  conlacl 
inlime  cl  prolong'é  avec  la  pûle  pliospli(ir(;c,  eiieoi-e  chaude.  Le  S(';choir  est  la 
chambre  de  l'alelier,  donl  le  séjour  csl  le  plus  malsain.  La  labricalion  de  la  pdle 
phosphorée,  auLrefois  Irôs  dangereuse,  esl  devenue  presque  inofl'ensive  de|)uis 
l'adopliou  de  l'appareil  ingénieux  inventé  par  M.  Germai,  pour  la  l'abricalioii 
de  celle  pûlc. 

L'inloxiealion  est  favorisée  par  le  mauvais  étal  g(;néral  des  ouvriers,  p.ii'  la 
misère  el  par  l'alcoolisme,  cle. 

Parmi  les  conditions  qni  l'avoriscnl  l'absorplion  du  plios[)liore,  nous  devons 
signaler  le  long  séjour  dans  les  alcliers,  l'habiUide  d'y  prendre  les  repas, 
le  défaut  de  propreté  des  mains  el  de  la  figure,  etc.,  elc. 

Comme  conditions  extrinsèques  à  l'individu  mentionnons  l'élroilessc  des  ate- 
liers, la  venlilalion  défectueuse,  le  séjour  du  phosphore  dans  les  locaux  au 
delà  du  temps  strictement  indispensable. 

L'inloxiealion  chronique  par  le  phosphore  se  traduit  par  des  troubles  géné- 
raux sans  caractère  spécial,  el  par  l'alléralion  spéciale  des  mûchoires,  qui 
conslilue  la  nécrose  phosphorée. 

La  nécrose  phosphorée  débute,  après  un  temps  variant  entre  quelques 
semaines  el  plusieurs  années  de  travail.  Dans  un  cas,  elle  a  débuté  après  20  ans 
de  travail.  Elle  sévit  chez  les  ouvriers  de  tout  âge  el  de  toute  conslilulion. 
Sa  cause,  qui  paraît  bien  établie  depuis  les  recherches  de  Th.  Roussel  et 
de  Magilot,  réside  d'une  manière  exclusive  dans  l'existence  d'une  carie  den- 
taire antérieure.  Grâce  à  l'exislenee  de  la  carie  pénétrante,  le  phosphore 
peut  pénétrer  jusqu'à  l'os  et  en  déterminer  la  mortification.  La  nécrose  phos- 
phorée occupe  les  deux  maxillaires  et  plus  parliculièremenl  le  maxillaire 
inférieure.  Elle  débute,  en  général,  par  des  douleurs  de  dents,  puis  par  du 
gonflement  des  gencives,  qui  deviennent  rouges  el  saignantes.  Les  premiers 
symptômes  sont  ceux  d'une  périoslite  alvéolo-denlaire.  Plus  tard,  le  gonfle- 
ment envahit  les  joues  el  les  tissus  qui  recouvrent  les  os  des  mâchoires. 
Des  abcès  se  forment  qui  s'ouvrent  spontanément  ou  sont  ouverts  par  le 
médecin  ;  quel  que  soit  leur  mode  d'ouverture,  ces  abcès  restent  fisluleux. 
En  faisant  pénétrer  un  stylet  dans  leur  trajet,  on  constate  que  les  os  maxil- 
laires sont  dénudés  el  nécrosés.  La  mortification  de  l'os  peut  cire  extrême- 
ment étendue. 

Bien  soignée,  la  nécrose  phosphorée  peut  s'arrêter  et  guérir  après  élimi- 
nation ou  enlèvement  chirurgical  des  séquestres.  D'autres  fois,  elle  s'étend 
d'un  maxillaire  à  l'autre,  gagnant  les  os  de  la  face  el  même  ceux  de  la  base 
du  crâne. 

Quand  la  nécrose  esl  très  étendue,  elle  entraîne  les  troubles  généraux  qui 
accompagnent  toutes  les  suppurations  de  longue  durée  :  la  cachexie,  l'albumi- 
nurie, l'œdème,  etc.  Elle  peut,  dans  ces  cas,  entraîner  la  mort 
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l.c  |>i-oiU)stic  lie  la  in'-ri'oso  pliDsphorôc  csl  gravo.  U'apn-s  '1  rclal.  clic  ciilrat- 
iicrail  la  iiiurl  1  l'ois  sur  '2.  D'autre  pari.  Billrolh,  sur  'l'i  cas.  u  a  en  (|uc  i  niorls 
à  l'hùpilal  tic  Zurich.  Magilul,  sur  itJ  cas  de  nécrose  couliruicc.  en  a  Iroiivé 
tiO  suivis  de  morl  ;  19  cas,  soignés  dés  le  débul.  ont  tous  guéri. 

La  nécrose  [iliosphorée  esl  le  principal  accident  de  l'inloxicalion  |ilnisplior('e 
clironitpic. 

Le  pliosphorisnic  clironiiiuc  se  nianireslc  encore  par  une  ancniie  gra\e.  [lar 
des  troubles  digestifs,  des  yoniissenicnts  l'réciuents,  de  la  diarrhée,  clc.  Parfois 
l'inloxicalion  produit  des  altérations  profondes  du  foie  et  des  reins,  qui  seni- 
blcnl  en  rapport  avec  la  sloatose  de  ces  organes  et  (pii  sont  analogues  à  ce 
(|u"on  observe  dans  l'intoxication  aiguë.  Zehnler  a  observé  chez  les  ouvriers 
(|ui  fabriiiuent  en  Saxe  les  pilules  destinées  à  la  destruction  des  mulots,  des 
bronchilcs  et  des  broncho-pneumonies,  qu'il  rapporte  à  l'action  du  j)lK)sphorc. 
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ALCOOLISME 


On  désigne  sous  le  nom  d'ulcooiiume  l'élal  morlnde  dû  à  rinlrodiiclioii  de 
l'alcool  dans  réconomie.  L'alcool,  ingéré  à  doses  assez  fortes  ou  assez  répétées, 
agit  comme  un  véritable  poison.  L'alcoolisme  est  le  résultat  de  rintoxicalion 
par  l'alcool. 

L'alcoolisme  a  existé  de  tout  temps,  les  hommes  ayant  eu,  à  toutes  les  ('po- 
(jues,  un  penchant  plus  ou  moins  marque,  suivant  les  races  et  suivant  les 
individus,  à  abuser  des  boissons  lerraentées.  De  tout  temps,  les  hygiénistes 
et  les  philosophes  se  sont  elTorcés  de  prémunir  les  hommes  contre  le  dangereux 
attrait  des  boissons  alcooliques.  Les  législateurs  anciens  et  modernes  en  ont 
défendu  ou  restreint  l'usage  par  des  lois  prohibitives,  d'une  sévérité  variable, 
en  rapport  avec  la  cruauté  ou  la  mansuétude  des  temps  où  elles  étaient  édictées. 

Les  funestes  efTets  de  l'alcool  sont  connus  depuis  longtemps.  Ils  ont  été 
signalés  dès  l'antiquité  la  plus  reculée  ;  mais,  c'est  de  notre  siècle  seulement 
que  date  l'étude  scientifique  de  l'alcoolisme.  En  effet,  tout  en  reconnaissant  le 
mérite  des  travaux  des  médecins  qui  avaient  signalé  avant  ilagnus  Huss  les 
troubles  déterminés  par  l'abus  de  l'alcool,  on  peut  dire  que  c'est  au  médecin 
suédois  que  revient  l'honneur  d'avoir  étudié  avec  un  sens  clinique  admirable 
les  phénomènes  de  l'alcoolisme. 

Depuis  le  mémorable  travail  de  Magnus  Huss,  l'histoire  de  l'alcoolisme  s'est 
enrichie  d'un  grand  nombre  de  mémoires  qui  ont  eu  surtout  pour  but  l'étude 
des  lésions  déterminées  par  l'introduction  de  l'alcool  dans  l'économie  et  l'ana- 
lyse des  symptômes  relevant  des  altérations  du  système  nerveux.  Tout  récem- 
ment, létude  des  névrites  alcooliques  a  permis  d'élucider  le  mécanisme 
intime  de  quelques-uns  des  troubles  nerveux  les  plus  importants  de  l'alcoolisme 
et  a  ouvert  en  môme  temps  un  chapitre  nouveau  de  la  pathologie  du  système 
nerveux. 

Les  causes  immédiates  de  l'alcoolisme  sont  faciles  à  établir.  Elles  consistent 
dans  l'usage  immodéré  des  boissons  fermentées,  renfermant  une  dose  plus  ou 
moins  con.sidérable  d'alcool.  Ces  boissons  peuvent  être  d'un  usage  habituel 
comme  le  vin,  le  cidre,  la  bière,  etc.  Le  plus  ordinairement  cependant  ralc.o.o- 
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Usine  est  causé  par  l'aljiis  dos  lii|iieiirs  spiritueuses  (eaux-do-vio,  ahsinlhc, 
biller,  vcrmoutli.  etc.)  dont  le  dénombrenienl  sorail  inlerniiiiable.  Les  boissons, 
telles  (|iie  le  vin  naturel  ou  la  biùrc  fabriquée  dans  de  bonnes  conditions,  sont 
iniininienl  nmins  dangereuses  (jne  les  Hipieurs  riches  en  alcool,  même  si  la 
(|M:inlilt'  d'alcool  total  inijf(>ré  est  plus  considérable  dans  le  premier  cas  (pic 
(hiiw  le  sccuiid.  11  y  a  liini,dcmps  (pi'oii  a  t'ait  la  remar(|nc  (pic  r^iIcciDlisiuc 
était  moins  l'rc(piciit  et  moins  dangereux  dans  les  pays  de  riclie  piodiiclion 
vinicole.  tels  que  la  lîonrtfoi^ne,  le  Bordelais,  la  Champagne,  etc..  (pie  dans 
les  coiilri'es  du  Nord  à  production  vinicole  insii'nitiante  ou  nulle,  (pioiijue 
jjicn  siiuvent  les  vignerons  ne  craignent  pas  d'user  largemciil  des  produits 
de  leur  récolte.  L'alcoolisme,  rare  idiez  les  vigncM'ons,  rev(M  chi'/.  eux  une 
l'orme  clini(iue  dilVércnlc  de  celle  (pi'ou  (.ibscrvc  dans  nos  ^illcs  cl  dans  les 
pays  du  Nord. 

Les  liqueurs  alcooliques  ne  sont  pas  toutes  également  nuisibles:  lis  di\crsis 
essences  qu'elles  renfermenl  et  (pii  donnent  à  chacune  d'elles  un  boucpLcl  on 
une  saveur  spéciale  interviennent  en  ell'et  jiour  luie  bonne  pari  (l;ins  les  acci- 
dents qu'elles  déterminent. 

Les  boissons  alcooliques  naturelles,  prises  à  doses  même  considérables,  ne 
paraissant  pas  1res  nuisibles  en  elles-mêmes,  il  y  a  lieu  de  se  demander  ponr- 
ijuoi  nous  observons  si  fréquemment  des  accidents  d'alcoolisme  consécutifs  à 
l'emploi  un  peu  abusif  du  vin  ou  de  la  bière.  La  réponse  à  cette  question  est 
aisée.  Nous  savons,  en  elTet,  que  ces  boissons  sont  rarement  livrées  à  la  con- 
sommation dans  un  état  de  pureté  satisfaisante.  Presque  toujours  elles  sont 
falsifiées,  surchargées  d'alcool  et  additionnées  d'alcools  autres  (pic  l'alcool 
éthylique  {'). 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  résistance  des  différents  sujets  à  l'intoxica- 
lion  alcoolique  tant  au  point  de  vue  de  la  manifestation  aiguë  (l'ivresse)  (pi'au 
point  de  vue  des  efl'ets  à  longue  échéance.  Tel  individu  ne  j)eut  absorber  une 
quantité  très  faible  d'alcool  sans  être  atteint  d'ivresse  ou  de  délire  alcoolique, 
alors  que  tel  autre  en  absorbe  fréquemment  cl  pendant  longtemps  de  fortes 
doses  sans  paraître  en  ressentir  les  mauvais  elTets.  Dans  certains  cas  patho- 
logiques (dans  la  polyurie  essentielle,  dans  le  diabète,  par  exemple),  la  résis- 
tance à  l'alcool  peut  être  considérable. 

L'alcoolisme  exerce  ses  ravages  sur  toute  l'étendue  du  globe  ;  aucune  con- 
trée n'est  épargnée  par  ce  fléau.  Tous  les  pays  ne  lui  payent  cependant  pas  un 
égal  tribut.  Les  pays  du  nord  de  l'Europe  et  de  l'Amérique  constituent  en 
quelque  sorte  la  terre  classique  de  l'alcoolisme.  Dans  le  midi  de  l'Europe,  en 
Orient,  dans  les  pays  de  religion  musulmane,  le  nombre  des  alcooliques  est 
beaucoup  moins  considérable.  Le  climat  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  ;  on 
sait,  en  elTet,  que  les  nègres  et  les  indigènes  des  régions  inlcrtroi)icales 
s'adonnent  à  l'alcool  avec  passion. 

L'alcoolisme  s'observe  à  tous  les  ûges  et  dans  toutes  les  conditions  sociales. 
Toutefois,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  il  sévit  surtout,  dans  notre 
pays  tout  au  moins,  chez  les  hommes  adultes  des  classes  pauvres.  Les  enfants 

(')  I\.\t>UTE.vu  cl  DoGiiiEL  (dc  Kazan)  ont  (''labli  ([uc  les  akools  iiioiio-iitdiniiiiK^s  de  l.i 
siiric  C"1I-"  -f  O^  élaieiit  d'autant  plus  nuisibles  (|u'ils  contenaient  un  plus  {^raiid  nombre  de 
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raremenl  nUeinls  le  sont  cepcndaiiL,  mais  d'une  manière  exccplionrielle.  Des 
nouveau-n('s  onl,  présenté  les  symplùmcs  d'aleoGlismo,  après  avoir  bu  des  i)ois- 
sons  alcooli(pies  (jue  leur  môre  leur  l'aisail  Ijoii'e  dans  le  vain  espoir  de  les 
rorlificr  et  de  1(!S  rendre  réfraetaircs  aux  maladies  de  leur  Age. 

En  terminant  ee  chapitre  d'ètiologic,  nous  aurions  ;i  rcchcrclier  pourquoi  on 
boit  et  pourquoi  on  devient  ivrogne  et  al(;ooli(iue.  Cette  recherche  est  plutôt 
du  domaine  des  moralistes  et  des  économistes  que  de  celui  des  médecins.  La 
passion  de  l'alcool  est  un  penchant  artificiel  engendré  par  des  conflitions 
multiples,  sur  lesquelles  la  médecine  n'a  et  ne  peut  avoir  d'action.  Chercher 
pourquoi  nos  ouvriers  des  villes  et  des  campagnes,  sur  lesquels  sévit  surtout 
le  fléau,  deviennent  alcooliques  nécessiterait  une  étude  attentive  de  leur  vie  de 
tous  les  jours.  Nous  verrions  intervenir  dans  celte  recherche  des  causes  de 
l'alcoolisme  la  tristesse  de  la  vie  d'intérieur,  la  pauvreté  du  logis  misérable, 
ne  retenant  son  habitant  par  aucun  attrait,  l'alimentation  insulTisanle  et  de 
mauvaise  qualité,  etc.,  etc.  Pour  expliquer  le  dévelop[)ement  de  plus  en  plus 
grand  de  l'alcoolisme,  nous  pourrions  invoquer  le  penchant  irrésistible  à  l'ex- 
citation factice  qui  fait  oublier  un  moment  la  dureté  et  la  monotonie  de 
l'existence,  les  mauvais  exemples  du  voisinage,  les  préjugés  stupidcs  qui  ont 
fait  et  feront  encore  tantd'alcooliques,  enfin,  l'attraction  exercée  par  le  cajjaret, 
devenu  le  lieu  de  réunion  des  gens  du  peuple. 

Certains  alcooliques,  peu  nombreux  à  la  vérité,  s'intoxiquent  sous  d'autres 
influences  et  par  suite  d'une  prédisposition  morbide.  Tels  sont,  d'abord,  les 
dipsomanes,  devenus  alcooliques  sous  l'influence  de  leur  penchant  morbide  et 
irrésistible  à  s'alcooliser  par  crises.  Ces  dipsomanes  sont  des  malades,  des  dégé- 
nérés psychiques,  qui  boivent  d'une  manière  impulsive  et  irresponsable. 

D'autres  individus,  peut-être  plus  nombreux  qu'on  ne  le  croit  générale- 
ment, sont  alcooliques  par  hérédité.  L'ivrognerie,  comme  tout  penchant,  peut 
passer  à  l'état  de  psychose  transmissible  par  hérédité  (Thorasen),  la  prédispo- 
sition héréditaire  pouvant  se  transmettre  directement  d'une  génération  à  la 
suivante  ou  sauter  une  ou  deux  générations. 

Mode  d'action.  —  L'intoxication  alcoolique  ne  se  présente  pas  à  l'obser- 
vation sous  un  type  uniforme.  Certains  phénomènes  morbides  propres  à  cette 
intoxication  sont  assez  fréquents  pour  permettre  de  déterminer  leur  origine 
avec  certitude.  Mais  à  côté  de  ces  phénomènes  révélateurs,  que  de  dissem- 
blances, que  de  variétés  dans  les  différents  types  d'alcooliques!  Les  prédispo- 
sitions individuelles  et  la  résistance  plus  ou  moins  grande  des  tissus  expliquent 
ces  dissemblances  dans  une  certaine  mesure.  D'autre  part,  l'intoxication  alcoo- 
lique est  rarement  simple.  Presque  toujours  les  malades  que  nous  observons 
ont  subi  l'influence  de  plusieurs  poisons.  Ils  n'ont  pas  absorbé  seulement  de 
l'alcool  pur,  ils  ont  ingéré,  en  même  temps,  un  certain  nombre  de  produits 
dont  la  toxicité  est  plus  grande  que  celle  de  l'alcool.  Ils  ont  fait  usage  d'alcool 
mélangé  d'essences,  dont  la  liste  et  la  toxicité  vont  en  augmentant  chaque 
jour. 

Pour  avoir  une  idée  exacte  du  mode  d'action  de  l'alcool,  il  faudrait  donc 
connaître  d'une  manière  précise  la  nature  et  l'action  des  produits  ingérés.  Or 
cette  étude  ne  peut  être  i-éalisée  que  par  la  médecine  expérimentale.  En  clinique, 
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nous  devons  accoplcM-  rinloxicalioii  lollo  iiircllo  so  prt'stMilo.  avec  sa  coiii- 
ploxilé  plus  ou  moins  {•raiulo.  Sous  le  iiniii  irak-oolisnii'.  iimis  ili'.i  i\(uis  drs 
accidents  variés  produits  jiar  îles  ai^eiils  multiples,  diml  le  caiaclcic  (111111111111 
est  d'tMre  a]ip<>rlés  dans  récoïKHiiie  pai-  iaiciKil.  soiixciil  lieauroiiii  iiiciiiis  nui- 
sible (pie  la  plupart  d'entre  eux. 

Il  serait  du  plus  haut  inli-nH  do  connaître  ces  ag;euts  et  leur  aclinii  plivsiolo- 
g;i(iue.  Malheureusement,  cette  élude  est  encore  très  incomplète  cl  na  <,nière 
été  l'aile  que  jiour  quehiues-uns.  Parmi  les  produits  (pii  donnent  aux  vins 
frelatés  cl  aux  liqueurs  (luclqiies-nncs  de  leurs  ])ro|iriétès  nuisibles,  certains 
bouquets  artificiels  (huiles  de  vin  frani;ais  et  allemand)  étudiés  par  Labordc  cl 
Magnan  eonstituenl  des  poisons  énerf,'iques.  Injecti's  à  la  dose  de  S  centi- 
mètres cubes  dans  la  veine  saphène  cxlerne  du  chien,  ils  tuent  cel  animal  en 
une  heure  en  provoquant  des  troubles  du  cœur  el  de  la  respiialion. 

Les  alcools  supérieurs  de  la  série  de  l'alcool  mono-atomique  (pii  entrent 
prestiuc  toujours  dans  la  comjiosilion  des  liqueurs  et  des  boissons  alcooli(iues 
sont  tons  plus  tlangereux  que  l'alcool  <''lliyliqiie.  Leur  loxirili'  aiigmeule  avec 
le  nombre  des  é(iuivalcnls. 

Certaines  liqueurs  ont,  une  action  toute  spéciale,  encore  mal  caractérisée 
pour  la  plupart,  en  rapport  avec  les  essences  qui  leur  donnent  un  goût  par- 
ticulier. Parmi  ces  liqueurs,  l'absinlhc  a  été  la  mieux  étudiée.  iM.  Magnan  a 
démontré  (juc  l'absinthe  seule  devait  être  rendue  responsable  des  convulsions 
el  des  attaques  d'épilepsie  observées  chez  certains  alcooliques.  11  a  prouvé 
expérimcnlalemenl  que  rabsinthc,  à  faibles  doses,  était  un  convulsivant,  alors 
que  l'alcool  était  un  stupéfiant.  L'absinthe  a  donc  une  action  dilTérente  de  celle 
de  l'alcool.  Sur  la  cause  même  de  son  action,  les  opinions  sont  divergentes. 
Les  uns  avec  Labordc  altribuent  ses  effets  à  l'essence  d'alisinlhe;  les  autres 
avec  Cadéac  el  Meunier  font  intervenir  deux  poisons  dans  l'absinthismc  :  I"  L'n 
groupe  épilcptisanlpar  l'absinthe,  l'hysope,  le  fenouil  ;  2"  un  groupe  slupc-fianl 
par  l'anis,  la  badiane,  l'angcliquc,  la  mélisse,  la  menthe. 

Insuffisamment  fixés  sur  l'action  des  divers  pnuluils  rcnfeiniés  dans  les  bois- 
sons alcooliques  absorbées,  sommes-nous  mieux  renseignés  sur  ceili'  de  l'al- 
cool éthylique  pur? 

Nous  savons  que  cel  alcool  peut  être  absorbé  par  toutes  les  surfaces, 
par  la  peau,  les  muqueuses  el  les  séreuses;  dans  les  conditions  de  la  vie 
ordinaire,  ce  n'est  guère  que  par  les  muqueuses  digeslives  el  pulmonaires 
qu'il  pénètre  dans  l'organisme.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  pouvons  môme 
faire  abstraction  de  l'absorption  par  la  muqueuse  pulmonaire.  Arrivé  dans 
l'estomac,  l'alcool  y  est  absorbé  en  nature  el  transporté  par  la  veine  porte  dans 
le  foie;  il  esl  versé  de  cel  organe  dans  le  sang.  Pour  certains  auteurs  (Duchek) 
il  y  sérail  oxydé  el  transformé;  l'acide  carbonique  el  l'eau  seraient  les  derniers 
termes  de  son  oxydation.  Pour  Boedlander,  une  partie  de  l'alcool  ingéré  {7>  à 
5,5  pour  100)  échappe  à  la  transformation  el  esl  excrétée  en  nature  par  les 
reins,  la  peau  elles  poumons.  Enfin  pour  d'autres  auteurs  (Lallemand,  Perrin 
el  Duroy)  l'alcool  n'esl  ni  détruit  ni  transformé  dans  l'organisme;  il  fait  un 
certain  séjour  dans  l'économie  el  s'élimine  par  les  reins,  le  poumon  el  la  peau. 
Ces  expérimentateurs  disent  avoir  extrait  de  l'alcool  en  nature  du  sang,  de  la 
substance  nerveuse,  du  foie,  des  muscles,  du  tissu  cellulaire,  etc. 


Ar.c.ooLisMi':.  fus 

En  résumé,  pour  ccrlains  aulRurs  (Duchok,  Licliif^,  lioodljiiKlfr,  l)Mi;if(lin- 
Bcnumolz),  l'nlcool  csl  un  vérilahlo  nlinionl  d'épnrf^nc  qui  i-alcnlil,  les  «'oirihuH- 
lions  en  enlevani,  uiiocerlainc  quanlilé  d'oxygAno  aux  f^lohnlos  sanf^uins.  l'our 
d'aulros  (Lallcmand,  Perrin  cl.  Duroy),  l'alcool  n'(!Hi,  pas  un  alimcnl,  ;  cVsl,  un 
agent  modificateur  du  syslc'une  nerveux,  agissaiii  à  l'aihle  dose  comnif  oxfil.'uil 
et  il  dose  élevée  comme  stupiUiant. 

Divisions.  —  Les  accidents  consécutil's  à  l'absoriilidn  dr  rMJi-ooi  prnvenl  se 
présenter  dans  deux  circonstances.  Tantôt  ils  se  [iroduiseut  chez  un  sujet  in- 
demne de  toute  imprégnation  anlérioui'c,  chez  un  sujet  non  alcoolique  en  un 
mot;  ils  réalisent  alors  les  phénomènes  de  l'alcoolisme  aigu.  Tantôt  ils  se 
montrent  chez  un  individu  ayant  ahusé  de  l'alcool  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Il  s'agit  alors  des  accidents  de  l'alcoolisme  chronique.  Nous  ne  vou- 
lons pas  dire  qu'un  individu  alcoolique,  depuis  longtemps,  ne  peut  pas  pré- 
senter il  la  suite  d'un  excès  passager  les  phénomènes  de  l'intoxication  aiguë; 
mais  dans  ce  cas  les  phénomènes  sont  passagers,  disparaissent  plus  ou  moins 
vite,  tandis  que  les  symptômes  de  l'intoxication  chronique  persistent  et  sont 
toujours  reconnaissables.  Il  est  donc  nécessaire  de  séparer,  dans  l'élude  de 
l'alcoolisme,  les  accidents  en  rapport  avec  une  intoxication  passagère  et  les 
accidents  dus  à  une  imprégnation  lente  et  continue.  L'alcoolisme  aigu  présente 
d'ailleurs  des  caractères  bien  tranchés,  difl'érenls  de  ceux  de  l'alcoolisme  chro- 
nique- 

Nous  étudierons,  en  premier  lieu,  ï alcoolisme  aigu  en  rappelant  que  nous 
étudions  sous  ce  nom  la  série  des  accidents  immédiatement  consécutil's  à 
l'absorption  rapide  d'une  quantité  exagérée  d'alcool. 


ALCOOLISME    AIGU 

L'intoxication  alcoolique  aiguë  se  maniresle  sous  des  formes  variables,  en 
rapport  avec  la  dose  et  avec  la  nature  du  liquide  alcoolique  ingéré.  Elle  varie 
beaucoup,  suivant  les  sujets,  dans  la  rapidité  de  son  apparition  et  dans  son 
expression  symplomatique.  Certains  individus  supportent,  sans  en  paraître 
incommodés,  des  quantités  relativement  considérables  d'alcool,  alors  que 
d'autres  ne  peuvent  en  absorber  la  dose  la  plus  minime  sans  en  ressentir 
immédiatement  les  effets.  Il  y  a  donc  lieu  de  tenir  le  plus  grand  compte  de 
la  prédisposition  individuelle  (héréditaire  ou  innée). 

D'une  manière  générale,  on  peut,  suivant  la  quantité  d'alcool  absorbé, 
considérer  trois  degrés  dans  l'intoxication  aiguë  par  l'alcool. 

Au  premier  degré,  c'est  l'ivresse  (forme  transitoire)  ;au  deuxième  degré,  pré- 
dominent les  phénomènes  consécutifs  à  l'ivresse  (gastro-hépatite  des  buveurs). 

Au  degré  le  plus  élevé  de  l'intoxication  aiguë,  les  accidents  nerveux  ont  une 
intensité  excessive.  Arrivée  à  ce  degré  l'intoxication  aiguë  peut  se  terminer  par 
la  mort. 

1°  Ivresse.  —  Le  premier  degré  de  l'intoxication  alcoolique  aiguë  est  carac- 
térisé par  l'ivresse.  L'ivresse  avec  ses  deux  phases,  successives  d'excitation  et 
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lie  dépression  csl  (r(>|)  c-umnie  pour  t]u'il  soit  nôcossairo  de  l;i  tli-ci'irc  l(ini;iie- 
ment.  L'ivresse  esl  1res  variable  ilans  ses  ileg;rés  et  nuMiie  dans  ses  manifesta- 
lions;  elle  s'accompaiïnc  fré(|iiemmenl  de  troubles  diii:estil"s  eonsislanl  sui'tout 
en  vomissements,  ju'ut  (Mri'  autant  d'orii>:ine  nerveuse  que  d'oritcine  i>aslri(iue. 
Knvisagéc  au  puiiil  de  \nc  pliysioloyinue,  l'ivresse  lient  à  un  trouble  dans  le 
ronclionnemenl  des  eellules  nerveuses  de  l'encéphale  et  de  la  moelle.  Le 
poison  en  troublant  la  nutrition  de  ces  cellules  en  altère  passafi^éremenl  la 
l'iMiclinii  L'ivresse  csl  généralement  de  courte  durée;  après  une  phase  d'exci- 
laliiui  ciii'lirale  plus  ou  moins  longue,  l'homme  ivre  s'endort  profondément 
et  se  réveille  presque  toujours  guéri  mais  encore  hébété  el  cnnscrv.iiil  |iiMiilanl 
queUpies  heures  du  mal  de  tète  el  de  la  torpeur  cérébrale. 

-'  Gastro-hépatite  des  buveurs.  —  11  n'est  pour  ainsi  dire  pas  d'ivresse  alcoo- 
lique qui  ne  s'acconqjagne  de  troubles  digestifs  passagers.  Si  ces  troubles 
sont  plus  durables,  s'ils  persistent  pendant  quelques  jours,  la  deuxième  forme 
des  accidents  d'intoxication  aiguë  se  trouve  réalisée.  Les  troubles  digestifs  des 
buveurs  peuvent  également  se  montrer  sans  ivresse  antérieure;  ils  peuvent 
survenir  à  la  suite  d'une  série  d'excès  assez  intenses  pour  irriter  l'estomac  et  le 
foie.  Dans  l'intoxication  aiguë,  comme  dans  l'intoxication  chronique,  l'état  anté- 
rieur lies  organes  jouent  le  plus  grand  rôle  ;  certains  sujets  soulTrcnl  de  l'alcool 
par  le  système  nerveux,  d'autres  parle  tube  digestif. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  gastrite  aiguë  tics  buveurs,  ses  symptômes 
sont  toujours  identiques.  Elle  revêt  la  forme  de  l'embarras  gastrique  ordinaire. 
Les  malades  accusent  une  légère  douleur  dans  la  région  gastriipie;  ils  ont  de 
l'inappétence,  une  soif  intense,  des  nausées,  quelquefois  des  vomissements 
d'aliments  ou  de  bile,  souvent  de  la  diarrhée.  La  langue  est  blanche  etpûleuse; 
l'haleine  est  fétide.  Parfois  les  conjonctives  sont  légèrement  jaunâtres.  A  un 
degré  plus  intense,  le  foie  participe  à  l'ensemble  morbide.  Il  esl  douloureux  el 
congestionné.  La  peau  esl  ictérique.  Dans  les  pays  chauds,  le  foie  est  presque 
toujours  intéressé,  souvent  à  un  haut  degré.  D'après  Bérengcr-Feraud,  il 
pourrait  devenir  le  siège  de  collections  purulentes. 

')"  Intoxication  grave.  —  Dans  rinloxication  grave,  nous  n'étudiert)ns  (|ue 
la  forme  mortelle;  les  autres  accidents  qu'on  peut  observer,  tels  le  délire,  les 
phénomènes  nerveux,  seront  plus  utilement  étudiés  dans  l'alcoolisme  chro- 
nique. 

Dans  l'alcoolisme  aigu,  la  mort  survient  après  l'absorption  d'une  grande  (|uan- 
tité  d'acool  ingéré  à  dose  massive.  Presque  toujours  il  s'agit  de  gageures  stu- 
pidcs  ou  de  bravades  encouragées  par  un  auditoire  insensé.  Il  est  assez  diffi- 
cile de  déterminer  quelle  est  la  quantité  d'alcool  nécessaire  pour  amener  la 
mort.  60  centilitres  constituent  parfois  ime  dose  mortelle.  Dans  un  fait  relaté 
par  Tardieu,  la  mort  arriva  seize  heures  après  ralisor]iliiin  de  (iO  à  70  cenlili- 
tres  d'eau-de-vie. 

En  pareil  cas,  peu  de  temps  après  l'absorption  de  l'alcool,  le  buveur 
tombe  comme  foudroyé,  privé  de  connaissance,  de  sensibilité  et  de  mouve- 
ment. Il  est  plongé  dans  un  coma  profond,  interrompu  de  temps  en  temps 
par  des  secousses  eonvulsivcs.  La  respiration  est  slertoreuse;  au  bout  de 
peu  de  temj)s,  elle  s'embarrasse.  II  s'échappe  des  lèvres  une  ('cume  sanguino- 
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lenle.  La  morl  arrive  lanlùL  en  uric-dcnii  heure  ou  une.  heure,  huilôl  r^i  (|Mitizo 
ou  ving'l  hcui-es  sans  que  la  connaissance  ail  reparu  (Tartliouj. 

A  l'aulopsie,  le  cadavre  exhale  une  forte  odeur  d'alcool.  Le  sanf^  cl,  les 
viscôrcs  renferment  de  l'alcool  en  nature.  Le  sang,  d'aj)rès  MagnnsIInss,  Lalle- 
mand,  Perrin  et  Duroy,  poiu'rait  renfei'iner  des  glohules  de  graiss(^ 

Comme  lésions  viscérahïs,  on  a  signalé  i)rincij)alemcnt  des  h-sious  du  Inln' 
digestif  etde  l'encéphale.  L'estomac  cstrcmpli  de  liquide  acide,  aigre,  à  odeur 
alcoolique  très  prononcée.  La  muqueuse  est  rouge,  fortement  injectée;  parfois 
elle  présente  des  sugillations  et  des  ecchymoses.  Lcsser  a  observé  des  infiltra- 
tions liémorrhagiqucs  nombreuses.  Dans  des  cas  ù  marche  moins  rapide, 
Leudct  et  Raynaud  ont  noti-  une  infdtralion  purulente  des  parois  et  des  aljcès 
sous-mu(pi(!Ux. 

L'intestin  est  atteint  d'inllamniation  aigu(\  Lesser  y  a  observé,  comme  dans 
l'estomac,  des  hémorrhagies  inliltrées  peu  étendues.  Cet  auteur  a  remartiué 
que  dans  la  portion  supérieure  de  l'intestin  grélc,  les  hémorrhagies  étaient 
môme  plus  nombreuses  que  dans  l'estomac. 

Dans  le  système  nerveux,  ce  sont  les  phénomènes  de  congestion  vasculairc 
qui  prédominent.  La  congestion  est  souvent  assez  prononcée  pour  aller  jusqu'à 
la  rupture  vasculaire  dans  les  enveloppes  cérébrales.  C'est  ainsi  ([u'on  a  noté 
la  congestion  cérébrale,  la  réplétion  des  sinus  de  la  dure-mère  et  le  pointillé 
hémorrhagique  de  la  surface  des  circonvolutions.  Les  hémorrhagies  méningées 
sont  assez  fréquentes  ;  Tardieu  les  a  trouvées  G  fois  sur  7  cas  de  mort  subite 
dans  l'alcoolisme. 

Ces  lésions  sont  en  rapport  avec  l'intoxication.  D'autres  fois  la  mort  peut 
encore  arriver  dans  l'alcoolisme  aigu  d'une  manière  accidentelle.  Elle  peut  être 
causée  par  un  refroidissement  excessif  avec  température  très  basse,  quand 
les  individus  s'endorment  profondément  en  plein  air  pendant  les  nuits  froides 
de  l'hiver.  Ils  peuvent  mourir  ainsi,  ou  contracter  une  maladie  grave,  telle 
qu'une  pneumonie  qui  les  emportera  en  peu  de  jours.  Nous  n'insistons  pas  sur 
ces  causes  de  mort  qui  ne  sont  pas  directement  imputables  à  l'intoxication 
aiguë.  Dans  l'alcoolisme  aigu ,  la  mort  arrive  presque  exclusivement  par 
le  fait  des  accidents  nerveux.  L'alcool  agit  à  la  façon  des  poisons  stupéfiants. 


ALCOOLISME    CHRONIQUE 

L'alcool  introduit  dans  l'économie  à  doses  suffisamment  répétées  amène 
à  la  longue  et  dans  un  temps  qui  varie  en  raison  de  la  quantité  du  liquide 
absorbé  et  de  la  répétition  plus  ou  moins  fréquente  de  l'ingestion,  des  désor- 
dres locaux  et  généraux  qui  constituent  l'intoxication  chronique  ou  l'alcoolisme 
chronique.  Peu  de  sujets  arrivent  à  l'alcoolisme  chronique  sans  avoir  présenté 
quelques-unes  des  manifestations  qui  peuvent  être  considérées  comme  le  ré- 
sultat d'un  empoisonnement  aigu.  Quelques  individus,  cependant,  en  raison 
d'habitudes  particulières  d'intempérance,  en  raison  aussi  d'une  grande  tolé- 
rance passagère,  peuvent  n'avoir  jamais  eu  de  manifestations  aiguës  et  arriver 
cependant  d'une  manière  lente  et  insidieuse  à  la  période  la  plus  avancée  de 
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ralcocilisiiio  cln'iiniquc.  Chez  ces  individus,  la  cdiislalaliuu  d'uiu'  lésion  visci^- 
rale  •^ravo.  ilc  la  cirrhose  du  foie  par  exemple,  peut  (^tre  le  premier  signe 
révélaleur  d'une  intoxication  déjà  longue  et  irriMnédiahlc. 

Dans  rempoisonnemcnl  chroni(pic  par  l'alcool,  tous  les  syst(>mes  el  tous  les 
appareils  peuvent  ôlrc  intéressés.  L'alcool,  aprî-s  avoir  imprégné  el  impres- 
sionné chacun  des  organes,  proiluil.  en  dernière  analyse,  une  maladie  de  toute 
la  substance,  une  véritable  iliatlti'!<i'.  Certains  organes  placés  sur  le  passage  de 
l'alcool  ou  doués  d'une  susceptibilité  particulière  sont  plus  souvent  el  plus 
profondément  lésés;  il  n'en  est  pas  qui  présente  de  résistance  absolue  el 
qui  ne  puisse  être  frappé,  à  un  moment  doiuié.  île  l'intoxication  alcoolique. 

Nous  devons  tenir  compte  de  celte  généralisation  des  basions  el  montrer 
quels  sont  les  désordres  produits  dans  chaque  appareil  en  particulier.  Après 
r.voir  analysé  ces  lésions,  le  moment  viendra  de  les  grouper  el  de  montrer  les 
formes  principales  que  peut  revêtir  en  clinique  l'alcoolisme  chroni(pie. 

Notre  premier  soin  sera  donc  d'étudier  les  désordres  produits  dans  chaiiue 
a|)]iareil  ('(insidéré  isob'-nienl. 

Appareil  digestif.  —  L'appareil  digestif  est  fn'qucmmenl  el  profondément 
louché  par  l'action  de  l'alcool.  L'alcool  l'impressionne  comme  les  autres 
appareils  de  l'organisme  el  exerce  de  plus  sur  la  muqueuse  digeslive  une 
action  irritante  directe,  comparable  à  l'action  d'un  ])oison  irritant  et  caus- 
tique. 

La  liiiudie  des  Ijuvcurs  prc'senli'  (|ii('lqnes  imidilii-ations  dues  à  l'abus  t\e 
l'alcool.  La  muqueuse  buccale  est  rouge  el  desquamée  par  places.  La  langue 
est  blanch;\trc,  saburralc  comme  dans  les  irritations  chroniques  du  tube 
digestif:  elle  est  parfois  fendillée.  L'haleine  a  une  odeur  aigrelette,  sui  generh. 

Le  pharynx  présente  les  mêmes  alléralions;  sa  muqueuse  est  rouge  cl  tumé- 
fiée par  places.  Les  glandes  font  une  saillie  appréciable  à  la  vue  el  au  toucher; 
leur  aspect  est  assez  semldable  à  celui  qu'elles  ont  dans  l'origine  granuleuse. 

L'œsophage,  dont  les  alléralions  sont  probablement  de  même  nature,  peut, 
en  outre,  présenter  dans  sa  partie  inférieure  de  petites  érosions  analogues  à 
celles  que  nous  décrirons  sur  la  muqueuse  gastrique.  Tout  récemment, 
M.  Lclulle  a  constaté,  chez  un  alcoolique,  des  varices  énormes  des  veines  de 
l'œsophage.  L'estomac  et  le  foie  étaient  sains  ;  aussi  ces  varices  ne  pouvaient- 
elles  être  attribuées  à  une  gène  de  la  circulation  veineuse  hépatique.  Pour 
LeluUe,  elles  étaient  dues  à  une  action  directe  de  l'alcool  sur  les  veines  de 
l'œsophage. 

'L'estomac  est  fréquemment  altéré.  Il  peut  être  atteint  d'inllammalion  simple 
ou  ulcéreuse.  On  a  encore  décrit  une  variété  de  gastrite  phlegmoneuse  ou  de 
phlegmon  dilTus  de  l'estomac,  dont  il  a  été  observé  quelques  cas.  Il  nous 
semble  difficile  d'admettre  que  l'alcool  puisse  amener  directement  la  suppura- 
lion  de  l'estomac.  II  est  plus  probable  que  l'alcool,  en  déterminant  des  éro- 
sions gastriques,  permet  aux  organismes  de  la  suppuration  de  pénétrer  dans 
les  luniciues  de  l'estomac  el  d'amener  la  fonte  suppurative.  Ces  complications 
de  gastrite  phlegmoneuse  sont  d'ailleurs  cxlrômement  rares. 

L'infiammation  chronique  est,  au  contraire,  d'une  grande  frécjuence.  Llleesl 
simple  ou  ulcéreuse. 
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Dans  la  gaslrile  alcoolique  simple,  les  dimensions  do  l'eslomac  sont  varia- 
Lies.  Cet  organe  serait  dilaté  chez  les  buveurs  de  hiôrc,  de  cidre  ou  de  vin, 
rétracté  cliez  les  buveurs  d'eaux-dc-vie  (Lancereaux).  I^a  dilatation  n'est  peut- 
être  qu'une  lésion  transitoire  destinée  h  l'aire  [)lace  ultérieurement  à  la  rétrac- 
tion de  l'organe.  Dans  les  cas  tyj)iq(ies,  les  parois  sont  indurées  et  épaissies. 
La  muqueuse  est  plisséc  dans  le  sens  longitudinal.  Son  aspect  est  celui  de 
l'estomac  dit  à  colonnes.  Les  plis  s'efl'acent  difficilement  par  les  tractions 
exercées  sur  leurs  côtés.  On  distingue,  de  distance  en  distance,  des  saillies 
correspondant  à  des  dilatations  kystiques  ou  ^i  des  polypes  glandulaires  et 
fibreux.  On  peut  constater  la  présence  de  polyadénomes. 

La  muqueuse  est  de  couleur  grise,  ponctuée  de  place  eu  [)lac(;,  par  des 
points  eechymotiques,  généralement  peu  étendus. 

Microscopiquemont,  les  lésions  sont  (;('llos  de  la  gaslrile  clironiquc.  a\ec 
disparition  d'une  partie  des  glandes. 

Les  lésions  peuvent  retentir  sur  les  autres  tuniques  de  l'estomac,  l'euvent- 
elles  aller  jusqu'à  produire  les  lésions  de  la  gastrite  chronique  avec  sclérose 
sous-muqueuse  hypertrophique?  Hanot  et  Gombault,  qui  après  Amiral  et 
WilUs,  etc.,  ont  décrit  cette  altération  de  l'estomac,  ne  l'admetlent  pas. 
Cependant  dans  l'observation  de  Wilks,  la  malade  était  alcoolique. 

Cette  forme  de  gastrite  alcoolique  peut  rester  simple;  souvent,  elle  s'accom- 
pagne d'ulcérations  ou  plutôt  d'érosions. 

Ces  ulcérations  dilTôrent  de  l'ulcère  simple  de  Cruveilhier  par  leur  multiplicité, 
leur  peu  d'étendue,  leur  irrégularité  et  par  leur  peu  de  tendance  à  l'extension 
en  profondeur. 

Exceptionnellement,  elles  peuvent  être  solitaires;  le  plus  souvent,  il  en 
existe  plusieurs.  Elles  siègent  généralement  au  sommet  d'un  pli  et  rap- 
pellent les  ulcérations  fissuraires  de  la  langue;  elles  sont  peu  profondes  et 
n'entament  guère  que  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse.  Lance- 
reaux a  remarqué  que  ces  ulcérations  présentaient  souvent  un  petit  caillot 
de  sang  à  leur  centre  et  que,  môme  en  l'absence  de  ce  caillot,  on  constatait 
souvent  la  présence  des  grains  d'hématosine  à  leur  surface.  Il  en  a  conclu  que 
ces  érosions  étaient  dues  à  l'ouverture  d'un  petit  vaisseau  sanguin. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  érosions  gastriques  de  l'alcoolisme  sont 
causées  par  l'action  directe  de  l'alcool  ou  par  l'action  du  suc  gastrique,  agis- 
sant sur  une  partie  de  la  muqueuse  dépouillée  d'épithélium. 

A  ces  lésions  de  l'estomac,  correspondent  en  clinique  les  symptômes  de  la 
dyspepsie  et  de  la  gastrite  alcooliques. 

Peu  de  buveurs  échappent  à  la  dyspepsie. 

La  dyspepsie  alcoolique  en  plus  des  symptômes  communs  à  toutes  les  dys- 
pepsies (lenteur  dans  les  digestions,  nausées,  inappétence,  soif  vive,  parfois 
vomissements,  etc.,  etc.),  s'accompagne  ordinairement  d'un  signe  de  grande 
valeur  qui  permet  à  lui  seul  de  soupçonner  l'origine  alcoolique  des  troubles 
digestifs.  Ce  signe  est  la  pituite  matinale.  La  pituite  consiste,  on  le  sait, 
dans  le  rejet  d'un  liquide  blanchâtre,  filant  et  spumeux.  Le  rejet  de  ce  liquide 
est  précédé  de  nausées  et  de  renvois;  il  est  suivi  d'une  épouvantable  amer- 
tume de  la  bouche.  Presque  toujours  la  pituite  s'accompagne  de  violents 
efforts  de   toux,  parfois   de    congestion  de  la  face  et  des  yeux.   Caractère 
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importaiil,  la  pituite  a  lieu  le  malin,  à  jeun,  l-llle  est  moins  ahondanle.  et  par- 
ois niiMno  peut  mamiuer  eliez  les  aleoolii|nrs  ipii  oui  soin  d'absorlier  (|uel([uc 
liquiilo  ou  ipiel(jue  aliment  ch'-s  leur  rcMil.  La  jiiluite  parai!  rcnuii-e  de 
salive  iléiiflutie  peiulanl  le  sommeil. 

La  i^astrite  ak-oolicpie,  plus  rare  que  la  dyspepsie,  s'aceonipat^ne  des  Imuliles 
fonetionnels  et  ori?ani(pics  propres  à  toutes  les  ijaslritos.  Il  serait  du  plus  haut 
intér('*t  de  savoir  ce  que  deviennent  dans  celle  variété  d'inflammation  de 
l'estomac,  le  suc  gastrique  cl  les  cléments  de  ce  liquide  (acide  ehlorliydrique, 
ferment  lactique,  pepsine,  etc.),  qui  participent  au  travail  de  la  dif^eslion: 
mallieurcusenienl  nous  manquons  sur  ce  point  de  documents  concordants. 

Un  sitjne  propre  à  la  y:astrile  alcoolicpie,  ou  tout  au  moins  d'une  exti-éme 
rareté  dans  la  gastrite  glandulaire  ordinaire,  consiste  dans  de  petites  héma- 
lémèses  dues  aux  érosions  gaslriciues  que  nous  avons  signalées.  Ces  liémalé- 
mèses  sont  d'ailleurs  rares,  peu  abondantes  et  se  caractéris<'id  phihil  par  la 
présence  du  sang  en  petite  (pianlité  dans  les  matières  vomicsquc  p:ir  un  somis- 
semenl  de  sang  pur.  Celte  liémorrhagie  gaslrii|U("  dilïére  ;\li';<iliiiiiciil  de  l'clle 
qu'on  observe  dans  la  malatlie  de  (a-uveilbier. 

Les  lésions  inleslinales  beaucoup  moins  imiiortanles  (pie  les  lésions  gastri- 
ques sont  mal  connues  au  point  de  vue  analumicpie.  On  admet  (ju'elles  con- 
sistent dans  un  catarrhe  chronique  de  l'intestin,  qui  rend  compte  des  débAclcs 
intestinales  qu'on  peut  observer  d'une  manière  intermittente  dans  l'alcoolisme. 

Clanui-s  .\NMixi:s  DU  ïunii:  digestif.  —  Toutes  les  glandes  annexées  au 
tube  digestif  peuvent  être  lésées.  On  a  signalé  la  stéalose  des  épithéliums  des 
glandes  salivaires,  des  altérations  analogues  des  épithéliums  du  ]iancréas  et  la 
cirrhose  de  cette  glande,  à  laquelle  il  faut  peut-être  rapporter  la  glycosurie 
signalée  par  Ernsl  Bumm.  Ces  lésions  sont  rares  et  peu  importantes  au  point 
de  vue  cliuiciue. 

Foie.  —  Les  lésions  du  foie  portent  sur  le  tissu  conjonctif  de  l'urgaiie  et 
sur  les  cellules  hépatiques. 

Les  lésions  du  tissu  conjonctif  sont  connues  depuis  longtemps  et  universel- 
lement admises.  Elles  produisent  la  cirrhose  liépalirjue  vulgaire,  cirrhose  de 
Laennec,  souvent  dénommée  cirrhose  alcoolique  en  raison  de  son  étiologie. 
Nous  n'avons  à  étudier  ni  les  lésions  ni  les  symptômes  de  cette  cirrhose, 
dont  on  trouvera  la  descrijition  dans  un  autre  volume  de  ce  recueil  (').  Rap- 
pelons seulement  qu'au  point  de  vue  expérimental,  MM.  Straus  et  Blocq  ont 
étudié  l'action  de  l'alcool  sur  le  foie  et  réalise  les  lésions  de  la  cirrhose  atro- 
phique  à  la  première  période.  Ces  auteurs  ont  vu  que  des  animaux  en  expé- 
rience présentaient  au  bout  de  o  ou  i  mois  des  lésions  du  foie  appréciables  au 
microscope.  Le  tissu  conjonctif  do  l'organe  était  infiltré  de  cellules  rondes  au 
niveau  des  espaces  portes;  la  lobulation  était  plus  marquée.  Au  septième 
mois,  certains  lobules  étaient  complètement  entourés  de  cellules.  Comme 
dilTérence  à  noter  avec  la  cirrhose  alcoolicpic  de  l'homme,  les  manchons 
Icucocytiques   étaient  aussi  abondants  autour  des  canaux  biliaires  <pi'auloiir 

(')  Vuir  los  iiiakidios  du   Inio,  Idiiu'  III  de  ce  Irailé. 
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dos  veines  cl,  dos  ni-Lorcis.  Los  voitios  siisli(''[);il.i(|iios  oL'u'ciil  coiisl.-imniciil  l'os- 
peclées. 

Dans  louLe  cirrhose  aicooli()iio,  les  colliiles  li(';|)al,ii|(ics  |>i(;senlciil,  lios  allé- 
rations  manifestes;  mais  ces  altérations  sont  plutôt  d'ordre  mécanique  et 
paraissent  causées  par  la  compression  exercée  par  le  tissu  fibreux  i-élraclé. 
Dans  certains  cas  les  cellules  hépatiques  sont  plus  profondément  altoinlos. 
Elles  sont  dégénérées  et  stéatosées,  comme  si  le  poison  avait  agi  sur  elles 
d'une  manière  toute  spéciale.  Ces  altérations  cellulaires  s'(jbservent  dans  cer- 
taines cirrhoses  atrophiqucs  à  marche  rajjide. 

Parmi  les  lésions  hépatiques  observées  chez  les  alcooliques,  il  faut  encore 
citer  les  cirrhoses,  dites  hyperlroi)hiques  graisseuses,  décrites  par  MM.  Iluti- 
ncl  et  Sabouriu  chez  les  tuberculeux  alcooliques. 

Enfm,  les  cellules  hépatiques  peuvent  être  frappées  indépendamment  de  toute 
altération  importante  du  tissu  conjonctif,  dans  certaines  hépatites  parenchy- 
matcuscs  (ictères  graves  des  alcooliques). 

Appareil  respiratoire.  —  Les  lésions  du  larynx  paraissent  dues  le  plus 
souvent  à  l'extension  des  lésions  du  pharynx.  Elles  sont  généralement  d'ordre 
congestif.  Cliniquement,  elles  se  manifestent  par  la  parole  spéciale  des 
alcooliques  chroniques,  dont  la  voix  est  rauquc,  éraillée  et  gutturale.  Souvent, 
il  existe  de  l'aphonie,  surtout  le  matin. 

Aux  lésions  congestives  du  larynx  et  de  la  trachée,  correspond  la  toux  mati- 
nale des  alcooliques.  Cette  toux  accompagne  souvent  la  pituite  et  favori.sc 
le  vomissement  qui  l'accompagne. 

L'alcool  ne  paraît  pas  déterminer  de  lésions  pulmonaires  spéciales.  Tout  au 
plus  pourrait-on  citer,  à  ce  point  de  vue,  certaines  observations  de  congestion 
pulmonaire  suraiguë  ou  d'apoplexie  pulmonaire.  Par  contre,  l'alcoolisme  chro- 
nique aggrave  singulièrement  le  pronostic  de  la  plupart  des  affections  thora- 
ciques.  On  sait  quelle  est  la  gravité  de  la  pneumonie  aiguë  chez  les  alcoo- 
liques, môme  indépendamment  des  complications  nerveuses,  et  combien  fré- 
quente est  sa  terminaison  par  hépatisalion  grise. 

Les  notions  médicales  contemporaines  ne  nous  permettent  guère  d'affirmer 
que  l'alcoolisme  suffise  à  lui  seul  pour  produire  la  gangrène  pulmonaire;  il 
est  néanmoins  hors  de  doute  qu'il  en  facilite  singulièrement  la  production. 

La  même  remarque  peut  s'appliquer  à  la  tuberculose  pulmonaire.  L'alcool 
ne  peut  la  produire  à  lui  seul;  mais  il  la  favorise  puissanmient  en  rendant  le 
terrain  apte  à  recevoir  et  à  faire  fructifier  le  germe  tuberculeux.  La  tuberculose 
ainsi  créée,  est  généralement  une  tuberculose  de  1  âge  avancé.  Elle  a  une 
marche  rapide;  les  poussées  granuleuses  sont  très  étendues  et  accompagnées 
d'hémoptysies  abondantes,  facilitées  par  le  mauvais  état  antérieur  des  vais- 
seaux pulmonaires.  Très  souvent,  la  tuberculose  des  alcooliques  s'accompagne 
de  manifestations  hépatiques  graves,  sous  forme  de  cirrhoses  graisseuses  ou 
de  cirrhoses  tuberculeuses. 

Appareil  circulatoire.  —  Dans  l'alcoolisme  chronique,  le  cœur  est  surtout 
frappé  dans  sa  musculature.  Un  grand  nombre  de  myocardites  scléreuses  doi- 
vent être  mises  sur  le  compte  de  l'intoxication  alcoolique.    Ces    myocardites 
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paraissent,  traillcurs.  laioiiiiMit   iirimilivcs.  Elles  sciiililciil   [ilulcil  (■(iiis('ciilivos 

à  des  lésions  des  artères  ilu  ciriir.  ('iralemcnl  d'origine  aleoulitiue. 

L'appareil  valvulaire  ne  paiail  pas  direcleinenl  intéressé  par  1  alendl.  L'on- 
docardilo  ehroni([ne  alcoolique  est  pour  le  moins  douteuse. 

Pour  certains  auteurs,  le  système  artériel  est  prot'ondénienl  IcmuIh'  dans 
l'alcoolisme.  Ce  serait  à  l'iidluence  de  l'alcool  ipi'il  faudrait,  en  ellet,  i'a|)- 
porter  la  production  des  plai[ues  athéronialcuses.  Laneereaux  n'admet  pas  celle 
origine  de  l'athérome.  Duclos,  de  son  côté,  a  noté  que  sur  o2  autopsies  d'al- 
cooliques, le  système  artériel  était  intact  illt  l'ois.  Dans  les  27  autres  cas,  les 
lésions  consistaient  en  i)la([ues  jaunAtres  à  peine  saillantes  occupant  la  tunique 
interne.  Duclos  rapporte  ces  plaques  à  la  stéalose  et  non  à  l'athérome.  11  est 
cependant  certain  qu'on  rencontre  fréquemment  à  l'autopsie  des  alcooliques  la 
dégénérescence  atliéromaleuse  des  artères  ;  mais  il  s'agit  d'une  lésion  en 
réalité  si  fré(iucnte  qu'on  peut  se  demander  dans  ipielle  mesure  l'aleddl  inler- 
vient  dans  sa  production. 

La  seule  lésion  veineuse  ([ui  paraisse  ressortir  manifestement  de  l'alcoolisme 
est  la  iiyiépliléltile  adhésive  qui  a  été  observée  par  Budd,  Frerielis  et  Laneereaux. 
La  genèse  de  cette  inflammation  veineuse  se  ron(;(>it,  du  reste,  facilement,  la 
veine  porte  charriant  l'alcool  puisé  directement  dans  le  tube  digestif.  L'alcool 
parait,  d'ailleurs,  avoir  une  action  manifeste  sur  les  veines  du  tube  digestif, 
comme  le  montre  robsei"vation  de  Leiuile,  relali\e  à  des  varices  veineuses  de 
l'œsophage. 

Appareil  urinaire.  —  Le  rein  est  fréquemment  ou  rarement  intt-ressé  dans 
l'alcoolisme  chronique,  suivant  qu'on  admet  rinlluence  de  l'alcool  sur  la  pi'o- 
duction  de  l'artérite  athéromateusc  ou  qu'on  nie  cette  influence.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  admet  (jue  l'alcool  est  une  des  principales  causes  de  la  néphrite 
interstitielle  d'origine  artérielle.  Cette  influence  est  niée  par  Laneereaux. 

Abstraction  faite  de  la  néphrite  interstitielle,  les  lésions  rénales  de  l'alcoo- 
lisme sont  assez  mal  connues.  11  paraît  logique  d'admettre  qu'elles  doivent  être 
fréquentes,  sans  que  leur  forme  soit  bien  établie.  Formad  a  décrit  une  alté- 
ration spéciale  du  rein,  qu'il  dit  particulière  à  l'alcoolisme.  11  s'agit  d'une 
lésion  du  rein,  qu'il  appelle  le  rein  en  dos  de  porc  des  alcooliques.  Cette  lésion 
serait  due  à  la  congestion  veineuse  chronique.  11  y  en  aurait  deux  variétés  : 
une  cyanotique;  une  œdémateuse. 

L'urine,  contrairement  à  ïiedemann,  Gmelin  renfermerait  de  l'alcodl  ]M)iir 
Lallemand,  Duroy  et  Perrin.  D'après  Ernst  Bumm,  elle  i-enfermerait  du  sucre 
d'une  manière  passagère  et  intermittente  dans  le  delirium  trcmens. 

Bernabéi  a  trouvé  que  chez  trois  alcooliques  la  quantité  d'azote  éJirnini'c  pai- 
les  urines  était  réduite  au  tiers  de  la  normale.  L'acide  urique,  d'après  lui, 
n'existe  plus  (ju'en  traces  impondérables  et  la  créatine  est  également  dinunu(-e. 

Appareil  génital.  —  Dans  quelques  cas  rares,  les  testicules  peuv(Mil  s'atro- 
phier (Raesch).  Fréquemment,  on  note  l'anaphrodisie  et  l'impuissance. 

Chez  les  femmes,  la  menstruation  est  troublée;  parfois  elle  peut  cesser  com- 
plètement. 

L'alcoolisme  paraît  être  une  cause  fréquente  d'avorlement.  Si  la  grossesse 
suit  son  cours  n'i^^ulier  cl  si  l'accouchement  se   l'ail  dans  des  conditions  nor- 


AIi;OOMSMK.  623 

maies,  les  enfants  issns  (r;iIc,ooli(|iH'.s  pcuvonl.  ivrssfiilii'  l'inniicMCf  de  l'inloxi- 
calion  de  leurs  parents. 

L'enl'ant  con<;u  dans  l'ivresse  alcoolicpie  de  l'Iioinnie  est  rr('([uciimicnt  (';pi- 
Icptique,  aliéné  ou  idiot  (iJemeaiix).  iJ'anti-c  p,nt,  il'jiiirès  'J'Iioinsfri,  l'ivro- 
gnerie comme  tout  autre  pcneliant  li(!r(';ditaire,  peut  passer  à  l'étal  de  psychose 
transmissible  par  voie  d'hérédité!.  D'après  cet  auteur,  elle  pourrait  se  trans- 
mettre directcnieni,  d'une  fi^i'-nération  à  la  suivante  ou  sauter  une  ou  deux  gc-né- 
rations.  Thomscn  ci'oit  lieaucou])  plus  rare  sa  transformation  en  épilepsie  ou 
en  tout  autre  tare  constitutiouiinlle. 

Système  nerveux.  —  Le  système  nerveux  est  le  siège  de  lésions  graves 
et  profondes.  Les  organes  qui  le  conij)osent  sont  avec  les  organes  digestifs 
ceux  qui  paraissent  soulfrir  le  plus   gravement  de  l'intoxication  alcoolique. 

Le  cerveau,  la  moelle,  les  nerfs  périphériques,  les  organes  des  sens  peuvent 
être  altérés,  isolément  ou  simultanément,  en  réagissant  chacun  à  leur  manière 
sous  l'influence  du  poison.  Presque  toujours,  l'intoxication  intéresse  simulta- 
nément plusieurs  parties  du  système  nerveux.  Il  en  résulte  une  très  grande 
complexité  dans  les  phénomènes  nerveux  présentés  par  les  alcooliques.  Nous 
ne  pouvons  que  signaler  cette  complexité,  sans  entrer  dans  l'étude  des  cas 
particuliers.  La  plupart  des  phénomènes  nerveux  de  l'alcoolisme  devant  être 
traités,  d'ailleurs,  dans  d'autres  chapitres  de  ce  recueil,  nous  nous  contenterons 
de  signaler  les  principaux  sans  les  décrire  complètement. 

Les  lésions  du  système  nerveux  peuvent  être  parfois  inappréciables,  comme 
Ife  fait  s'observe  dans  quelques  cas  de  delirium  trcmcns  terminé  par  la  mort 
rapide.  Elles  peuvent  être  purement  congcstives,  bornées  à  la  réplétion  des 
vaisseaux,  à  quelques  suflusions  sanguines  ou  à  l'œdème  des  méninges.  D'au- 
tres fois,  surtout  dans  l'alcoolisme  de  date  ancienne,  elles  sont  plus  nettes 
et  se  caractérisent  par  des  altérations  avancées  des  cellules  nerveuses  et  de  la 
névroglie. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  fréquence  relative  des  hémorrhagies  ménin- 
gées chez  les  alcooliques.  Elles  sont,  avons-nous  dit,  une  des  causes  de  la  mort 
dans  l'alcoolisme  aigu.  Ces  hémorrhagies  sont  produites  par  la  lésion  ordi- 
naire de  l'apoplexie  méningée,  c'est-à-dire  par  la  pachyméningite.  L'alcool 
pourrait  avoir  une  action  irritante  directe  sur  le  tissu  de  la  dure-mère,  ce 
qui  expliquerait  pour  M.  Lancereaux  la  production  des  fausses  membranes  de 
la  pachyméningite. 

L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  presque  toujours  altérées  chez  les  alcooli- 
tjues  dont  l'intoxication  est  ancienne.  Dans  l'alcoolisme  aigu  terminé  par  la 
mort,  ces  membranes  présentent  ordinairement  les  signes  d'une  congestion 
intense.  Dans  l'alcoolisme  chronique,  terminé  par  la  démence  et  l'imbécillité, 
elles  sont  épaissies,  fusionnées  et  adhérentes  à  la  substance  cérébrale  sous- 
jacente.  L'arachnoïde  présente  plus  spécialement  des  plaques  blanchâtres, 
plus  ou  moins  épaisses  et  étendues,  qui  sont  l'indice  dune  inflammation 
chronique. 

Les  lésions  du  cerveau  sont  moins  nettement  établies.  Pour  Magnan.  elles 
consistent  en  irritations  chroniques  diffuses.  Tantôt,  dans  la  démence  alcoolique 
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chroniqiH'.  la  sléainso  ol  le  ramoUisseniciil  ailuTcuualciix  iluiuiiu'iil  ;  laiilùl, 
clans  la  paralysie  tcénoralc.  il  s'ai,nl  siirloul  ilcs  k^sioiis  inIcM-stilicllos  (de  la  sclé- 
rose lie  la  névroglie)  (Mat^iiaii).  La  prenuore  de  ces  lésions  esl  senle  indiscu- 
table; la  seconde  esl,  en  réalité,  la  lésimi  dr  la  paralysie  générale  progressive, 
à  propos  de  laquelle  on  peut  se  demander  si  lalcoolisnie  en  esl  bien  la  cause 
réelle  ou  s'il  n'y  a  pas  une  siinplr  coïncidence.  Celle  dernière  opinion  esl 
adoptée  par  les  auteurs  (]ui  ne  \cm1ciiI  pas  (pi'on  ct>nronde  avec  la  ])ai-alysie 
générale  progressive  certaines  cncéphalopathies  alcndliciius  i|u'ils  considcn'ii! 
comme  des  pseudo-paralysies  générales  ('). 

11  n'y  a  pas  de  lésions  médullaires  spéciales  à  l'alcoolisme.  Depuis  ([u'on 
lonnaîl  les  névrites  périphériques  des  alcooliques  on  est,  d'ailleurs,  moins 
tiMilé  de  chercher  dans  la  moelle  la  raison  d'être  des  symiilùmes  nerveux, 
tels  que  les  paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  attribués  autre- 
fois à  tics  lésions  du  système  nerveux  central.  La  moelle  n'est  cependant  pas 
complètement  indemne;  c'est  vraisemblablement  à  une  lésion  de  ses  cellules 
qu'est  dCi  le  tremblement  alcoolique,  particulièrement  le  tremblement  géné- 
ralisé avec  frémissements  (ibrillaires  et  ondulations  des  muscles  observé  dans 
le  delirium  tremcns.  —  Dans  un  cas  cité,  isolé  jusqu'à  ce  jour,  Vierordt  a 
signalé  la  dégénérescence  des  cordons  de  Goll  chez  un  buveur. 

Les  nerfs  périphériques  présentent  des  lésions  caractéristiques  dans  l'alcoo- 
lisme. Les  travaux  de  Charcol,  Lancereaux,  Oetlinger,  Brissaud,  Mme  Déje- 
rine,  Klumpke,  Thom.sen,  etc.,  etc.,  ont  montré  que  les  paralysies  motrices 
des  alcooliques  étaient  dues  à  des  lésions  des  nerfs  périphériques.  Il  s'agit, 
dans  les  formes  curables,  d'une  névrite  spéciale  (névrite  segmentaire  pcri- 
axile)  avec  persistance  du  cylindre-axe;  tlans  les  formes  \)\us  graves  la  lésion 
nerveuse  est  celle  de  la  dégt'nércHcence  wnlléricnne;  le  cylindre-axe  est 
interrompu  et  disparaît.  La  gaine  nerveuse  est  \icli'  cl  remplie  seulement  de 
blocs  de  myéline. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  (roubles  nerveux  de  l'alcoolisme  chronique 
consistent  en  désordres  de  rintelligencc  (délire  alcoolique,  démence),  et  en 
troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Ces  dilTérenls  troubles  du  système 
nerveux  devant  être  étudiés  complèlement  dans  le  tome  W,  nous  ne  ferons 
que  les  indiquer  sommairement. 

Les  désordres  de  l'intelligence  sont,  par  ordre  de  gravité  croissante  :  l'ivresse, 
le  délire  alcoolique  simple,  le  delirium  tremcns  et  la  démence  alcooli(iue. 

L'ivresse  est  en  clïet  un  délire  éphémère  dû  à  l'ingestion  d'une  dose  plus 
ou  moins  forte  d'alcool  et  cessant  quand  le  poison  a  été  éliminé. 

Comme,  l'ivresse  le  délire  alcoolique  esl  le  plus  souvent  la  conséquence  d'un 
excès  passager  d'alcool.  Il  n'apparaît  toutefois  que  chez  les  sujets  qui  ont  di^jà 
subi  une  imprégnation  assez  profonde.  Certains  malades,  à  système  nerveux 
particulièrement  résistant,  peuvent  ne  jamais  présenter  de  délire,  quelles 
que  soient  la  durée  et  la  gravité  de  l'intoxication;  d'autres,  au  contraire, 
peuvent  délirer  d'une  manière  très  précoce,  par  suite  d'une  susceptibilité 
spéciale  du  cerveau  grâce  à  des  prédispositions  héréditaires,  qui  jouent  un 
rôle  incontestable. 

(')  On  trouveiu  dans  le  tome  VI  de  rc  Iraité  tous  les  détails  que  comporte  la  (lueslion 
des  rapports  de  l'alcoolisme  avec  la  paralysie  géncTalc. 
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Le  (k'ilire  alcoolique!  csl  un  ili'liic  Iri.sLe,  caracl.érisé  par  des  idées  fausses,  le 
l)his  souvent  pénibles  ou  iiumui^  lerrilianles.  Les  malades  ont  des  linllueina- 
lions  de  môme  ordre;  ils  voieni,  des  individus  qui  les  poursuivent,  dos  animaux 
efï'rayants  ou  immondes  qui  s'achai'ncnt  aprc'-s  eux.  Ces  hallucinations  n'ont 
rien  de  fixe  ;  elles  sont  essentii-llcincnt  inohiles.  I,a  vue  est  l'organe  qui  joue 
le  rôle  principal  dans  ces  appaiilions  ;  Iduïc,  l'odorat  sont  moins  fréquem- 
ment en  cause. 

Un  deuxième  caractère  des  id('('s  d(''lii'antes  dos  alcooliqutis  est  d'avoir  sou- 
vent pour  objet  les  préoccupations  du  malade  :  la  proftjssion  (d'oii  le  délire 
professionnel  des  ivrog-ncs),  les  événements  do  la  politique  contempoi-ainc, 
les  crimes  et  les  criminels  célèbres  qui  occupent  l'attention  du  moment. 

Les  hallucinations  augmentent  toujours  dans  l'obscurité;  à  un  degré  atténué 
du  délire  alcooli(|ue,  elles  peuvent  disparaître  pcndaid.  le  jour. 

Le  délire  alcoolique  est  toujours  un  délire  d'action.  Le  mahule  poursni\  i  ])nr 
ses  hallucinations  les  objective  et  cherche  à  se  venger  de  ses  ennemis  imagi- 
naires; il  peut,  dans  ces  conditions,  devenir  dangereux  pour  lui-même  et  pour 
son  entourage. 

Le  délire  alcoolique  est  presque  toujours  accompagné  d'un  tremblemenl 
plus  ou  moins  généralisé  et  de  mouvements  en  rapport  avec  les  sensations 
subjectives  du  malade,  souvent  avec  la  poursuite  des  animaux  qui  cherchent  à 
l'attaquer  ou  qui  grimpent  après  lui. 

La  gravit(î  du  délire  alcoolique  est  variable  et  dépend  à  la  fois  de  l'inten- 
sité de  l'intoxication  et  de  la  prédisposition  du  malade.  Magnan  (')  divise  à  ce 
point  de  vue  les  malades  en  trois  catégories  :  dans  la  première,  il  classe  les 
malades  atteints  de  délire,  à  convalescence  bénigne,  rapide  et  complète.  Dans 
la  deuxième,  sont  les  malades  à  convalescence  lente  et  à  rechute  facile.  Dans 
la  troisième  sont  les  malades  prédisposés  à  rechutes  fréquentes,  et  à  conva- 
lescence souvent  entravée  par  des  idées  délirantes,  affectant  plus  ou  moins 
la  forme  des  délires  partiels. 

Le  délire  alcoolique  s'accompagne  de  tremblement  musculaire,  même  dans 
sa  forme  la  plus  simple;  dans  les  cas  bénins,  le  tremblement  est  peu  marqué 
et  ne  se  perçoit  qu'à  l'occasion  des  mouvements  et  des  actes.  Si  le  tremble- 
ment est  plus  intense,  s'il  se  généralise  et  devient  incessant,  perceptible  même 
pendant  le  sommeil,  il  constitue  alors  un  symptôme  prédominant  qui  atteste 
par  son  intensité  la  soufl'rance  excessive  de  la  moelle.  On  lui  donne  alors  le 
nom  de  delirium  tremens.  Les  limites  qui  séparent  le  délire  simple  du  délire 
tremblant  sont,  d'ailleurs,  assez  mal  établies;  ces  deux  formes  ne  paraissent 
distinctes  que  par  la  participation  plus  ou  moins  grande  de  l'élément 
moteur.  Pour  Magnan,  la  température  fournirait  les  éléments  du  diagnostic; 
si  le  thermomètre  indique  une  température  normale  ou  simplement  élevée 
d'une  manière  passagère ,  il  s'agit  du  délire  simple  ;  si  la  température  est 
élevée  d'une  manière  continue,  il  s'agit  du  délire  tremblant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  avec  des  idées  délirantes  analogues  à  celles  qu'on  observe 
dans  le  délire  simple,  il  existe,  dans  le  delirium  tremens.  un  tremblement  général 
des  muscles,  un  véritable  frémissement  musculaire,  appréciable  sur  toute  la 

(')  M.\GN.\N,  De  l'alcoolisme. 
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surl'aco  tlii  corps.  En  inôino  Iciiips  (juc  le  troinhloiiu'iil.  on  oliser\t'  des  lonlrac- 
lions  lilirillaiiTs,  uno  ontlulatiun  nuisculaire  visible  sous  le  soul(>\enienl  el 
l'alVaissenienl  tle  la  peau.  La  peau  est  eouverle  de  sueurs,  l'haleine  est  lelide. 
Le  deliriuni  trenK-ns  dans  sa  l'orme  fébrile  csl,  le  plus  souvent,  d'une  i^ranth^ 
gravité;  il  |>eul  tuer  le  malade  par  congestion  du  .système  nerveux  cl  par 
méningite   aiguë  (Robin). 

Le  (h'iii'c  alcooli([ue  simple  cl  le  dclirium  Ircmcns  s'observcnl  souvent  à  la 
suite  d'excès  |)rolongés  d'alcool.  Ils  peuvent  aussi  se  niiuihci-  dans  des  circon- 
slanccs  parlicnlièremenl  inl('ressanles  pour  le  médecin.  (Lins  le  cours  d'une 
maladie  aiguë,  telle  ipic  la  |incniniinie,  r<M'vsipéle,  une  lièvre  éruplive,  en  nn 
mot  dans  le  cours  de  la  pliipail  <les  maladies  infectieuses  s'accomjiagnani 
d'nnc  Icnipéi'aturc  élevée.  11  s'observe  également  chez  les  blessés,  où  Dupuy- 
li'cn  I  a\ait  décrit  comme  un  délire  nerveux  simple. 

La  privation  brusque  de  l'alcool  joue  aussi  un  certain  rôle  dans  l'apparition 
de  ces  délires  (comme  cela  se  voit  chez  les  alcoolicpies  emprisonnés  poui' 
quekpie  di-lit  et  sevrés  de  leur  stimulant  hal)ituel). 

Le  délire  alcoolique  est  un  accident  passager  de  l'alcoolisme,  susceiilililc  de 
guérison.  La  dcmence  alcoolique  constitue  au  contraire  un  état  j)ermanent  cl 
irrémédiable;  elle  est  l'aboutissant  des  troubles  nerveux  présentés  par  l'alcoo- 
lique invétéré,  qui  continue  à  boire  malgn''  les  avertissements  donnés  par  les 
accès  de  délire  passager.  En  rapport  avec  les  lésions  profondes  des  cellules 
nerveuses  et  des  vaisseaux  de  l'encéphale,  la  démence  alcoolique  se  carac- 
térise cliniqucmcnt  par  un  affaiblissement  progressif  d(;  toutes  les  facultés 
intellectuelles.  L'imagination  s'éteint;  la  mémoire  se  perd;  la  parole  s'embar- 
rasse. Les  mouvements  sont  incertains.  La  sensibilité  est  obtuse.  L'alcoolique 
tombe  alors  dans  un  état  permanent  d'héb(Hude,  entrecoupé  de  temps  en 
temps  par  des  accès  de  délire  passager  ou  par  une  excitation  maniaque  d(!  peu 
de  durée.  Ainsi  compromises,  les  facultés  intellectuelles  ne  peuvent  plus 
retrouver  leur  fonclionnenient  normal.  L'alcoolique  meuri  en  pleine  di'- 
mence. 

Paralysies  alcooliques.  -  Les  troubles  de  l'intelligence  s'accompagnent 
presque  toujours  de  troubles  de  la  motilité.  Dans  d'autres  cas,  les  désordres 
de  la  molilité  constituant  les  paralysies  alcooliques,  existent  isolément. 

Les  paralysies  alcooliques,  déjà  signalées  par  j\I.  IIuss,  ont  été  bien  étudiées 
par  MM.  Charcol,  Lancereaux,  Oettinger,  Brissaud,  Déjerine,  Thomsen,  etc. 
Elles  s'observent  surtout  chez  les  alcooliques  invétérés.  Ces  paralysies  s'in- 
stallent généralement  d'une  manière  insidieuse.  D'après  Boisvert,  le  début 
serait  assez  souvent  marqué  par  des  coliques,  qui  seraient  l'équivalent  clini- 
que des  douleurs  fulgurantes  des  membres.  La  paralysie  frappe  de  préférence 
les  membres  inférieurs  et  particulièrement  certains  groupes  musculaires.  Le 
membre  inférieur  a  une  attitude  spéciale.  L'impotence  musculaire  est  com- 
plète ou  incomplète.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  Dans  quelques  cas 
la  marche  du  malade  est  caractéristique.  —  La  paralysie  peut  s'étendre, 
gagner  les  membres  supérieurs  et  déterminer  une  impotence  presque  absolue. 
D'après  Déjerine,  elle  pourrait  frapper  le  pneumo-gastrique  et  produire  la 
tachycardie,  ([uclquefois  même  amcnc^'  une  syncope  mortelle. 
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Le  pins  souvent  les  muscles  de  la  face  sont  respectés.  Tiioinscn  a  yiii  cc|)ei)- 
dant  n^iinir  (i  cas  de  paralysie  alcooiicpic  des  muscles  de  Id-il.  Il  est  à 
remarquer  que,  dans  ces  0  cas,  la  paralysie  suivit  uni;  marelie  aif^'uë  et  que  le» 
malades  succomhôrent  au  bout  d'un  temps  variaid,  (intre  (1  et  iiO  jours,  après 
avoir  présente^  de  l'ataxie  des  membres  et  de  l'obniibilation  inlellechudic.  A 
l'autopsie  des  ()  malades,  WcrnicUe  et  KojewnikolT  trouvc'-i'ciit  une  altcralion 
de  la  substance  grise  des  pai'ois  du  li-oisièmc  ventricule  et  du  plaiichci'  du 
quatrième  ventricule. 

La  paralysie  alcoolique  ne  s'accomj)a'4ne  pas  de  contracture  ni  de  convul- 
sions; les  phi^nomènes  spasmodiques  sont,  d'ailleurs,  rares  dans  l'alcoolisme 
pur.  Les  convulsions  et  les  attaques  (''])ili'|)lirornics  siMaiciil  ducs  à  l'aiisin- 
tliismc  (Magnan). 

La  sensibililé  est  presque  toujours  altcrcMî  dans  la  paralysie  alcoolique. 
Tantôt  elle  est  exaltée  sous  forme  d'hyperesthcsie  ;  tantôt  il  existe  des  dou- 
leurs sous  forme  de  fourmillements  et  de  névralgies,  particulièrement  dans 
les  membres. 

Dans  des  cas  nombreux  la  sensibilité  est  émoussée;  elle  disparaît  par  places. 
Quelquefois,  les  troubles  sensitifs  revêtent  la  forme  hémianesthésique,  chez 
les  hystériques  alcooliques. 

L'alcoolisme,  dans  ses  rapports  avec  l'hystérie,  sera  étudié  dans  un  autre 
chapitre.  Nous  devons  cependant  rappeler  ici  que  l'alcoolisme  peut  déterminer 
un  ensemble  symptomatique  absolument  analogue,  sinon  identique  à  celui  de 
l'hystérie.  La  ressemblance  est  parfaite,  tant  au  point  de  vue  des  manifesta- 
lions  (paralysie  motrice,  attaques  convulsives,  etc.),  qu'au  point  de  vue  des 
stigmates  persistants  en  dehors  des  attaques  (rétrécissement  du  champ 
visuel,  anesthésie  pharyngienne,  sensation  de  boule  cervicale,  douleurs  tesli- 
culaires,  hémianesthésie,  etc.,  etc.). 

L'alcoolisme  ne  provoque  pas  l'apparition  de  l'hystérie  chez  tous  les  alcoo- 
liques indifféremment,  mais  il  la  détermine  chez  les  malades  prédisposés  par 
un  état  névropathique  antérieur.  Le  rôle  de  l'alcoolisme  est  analogue  à  celui 
des  traumatismes,  qui  peuvent  développer  des  accidents  hystériques  (Charcot), 
mais  seulement  chez  les  sujets  prédisposés. 

Sensibilité  spéciale.  —  Tous  les  organes  des  sens  peuvent  être  frappés  dans 
l'hysLérie  alcoolique.  On  peut  observer  des  troubles  visuels  consistant  en  :  am- 
blyopie,  dyschromalopsie  et  rétrécissement  du  champ  visuel;  des  troubles  de 
l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût  généralement  limités  à  un  côté  du  corps.  En 
plus  de  ces  troubles  hystériques,  il  peut  y  avoir  des  altérations  remarquables 
de  la  vue,  étudiées  récemment  par  Ulitofi".  —  Uhtofi"  a  constaté  chez  un  grand 
nombre  d'alcooliques  (15  pour  100  environ)  une  décoloration  caractéristique 
du  tiers  externe  de  la  papille,  qui  est  pâle  et  anémié,  tandis  que  les  deux 
tiers  sont  d'un  rouge  sale.  Cliniquement,  les  malades  atteints  de  cette  altéra- 
tion papillaire  accusent  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  de  la  gêne  de 
l'accommodation.  Ils  ont  un  scotome  central  du  champ  visuel.  Les  couleurs 
cessent  d'être  perçues  sur  une  surface  peu  étendue.  Dans  2  autopsies  d'am- 
blyopie  alcoolique,  Uthoff  a  constaté  qu'il  s'agissait  d'une  névrite  atrophique 
partielle,  caractérisée  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel  avec 
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mulliplioalion  des  ni>y;ni\.  l:i  m-olormalioii  dos  vaispcaiix  avor  é]inispisscmonl 
des  ])arois  el  l'alr^pliif  di's  lilui'-  nciMMises. 

Les  muscles  de  Id'il  suiil  le  plus  souvent  épary;nés  dans  les  paralysies 
aleonliiiues  (soit  névriliques.  soil  liysti'riques).  Rappelons,  (■cpendanl.  qu'ils 
ont  éli'  inléresst's  dans  la  paralysie  ai<>-në.  siijnalée  par  Thomson. 

Peau.  —  La  peau  esL  chez  les  alcooliques,  le  siéye  d'altérations  rn''(pienles. 
Un  grand  nombre  de  malades  présenli-nl  <le  la  rongeur  de  la  peati.  de  la 
congestion  du  système  vasculaire  du  m/.  <l  des  joues,  des  boutons  d'acné. 
de  la  couperose,  etc.  La  plupart  sont  sujets  à  l'eczéma,  à  l'eclhyma  el  aux 
lésions  similaires.  On  sait  que  ciiez  eux  les  alTeclions  cutanées,  comme  les 
manileslations  syphilitiques,  d'ailleurs,  sont  particulièrement  graves  el 
rebelles  au  traitement.  Extension  en  surl'ace  et  en  profondeur,  longue 
durée  des  manifestations  morbides,  grande  frécpience  des  complications  de 
lymphangite,  d'adénite,  d'érysipéle  ou  de  phlegmon,  tels  soni  les  caractères 
présentés  par  les  alTeclions  cutanées  dans  l'alcoolisme. 

Formes  cliniques  de  l'alcoolisme  chronique.  Il  est  dillicilc  de 
grouper  les  dilTérents  symptômes  de  l'alcoolisme  de  façon  à  en  former  des 
types  cliniques.  Car  la  plupart  des  malades  présentent,  à  des  degrés  variables, 
des  symptômes  multiples  portant  sur  presque  tous  les  appareils. 

On  doit  toutefois  faire  remarquer  que  certains  malades  réagissent  surtout 
par  leur  tube  digestif  el  que  d'autres,  en  vertu  d'une  ]irédisposition  spéciale, 
sont  plutôt  frappés  dans  leur  système  nerveux  encéphalique  ou  médullaire.  De 
là  deux  formes  cliniques  de  l'alcoolisme  :  une  forme  gaslro-hilestinalc  el  une 
forme  nerveuse.  Dans  la  forme  gaslro-inleslinale  sont  les  malades  atteints 
de  fréquents  embarras  gastriques  avec  congestion  passagère  du  foie.  Chez  ces 
malades,  la  pituite  matinale  est  excessive,  extrêmement  abondante  ;  les  diges- 
tions sont  laborieuses;  les  symptômes  gastriques  sont  d'une  grande  intensité. 
Ces  malades  succombent  d'ordinaire  à  la  cirrhose  alrophique  ou  à  l'hépatite 
graisseuse. 

Dans  la  forme  nerveuse,  deux  modalil(''s  cliniques  sont  possibles.  Tanlôl 
les  symptômes  cérébraux  prédominent  sous  forme  de  délire  el  de  troubles 
intellectuels.  La  démence  ou  la  pseudo-paralysie  générale  des  alcooliques 
terminent  la  scène.  Tanlôl  ce  sont  les  paralysies  alcooliques  qui  consliluenl 
le  phénomène  capital,  souvent  à  l'exclusion  d'autres  manifestations  nerveuses. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  être  surtout  étiologique;  le  rôle  du 
médecin  consiste  à  rechercher  les  stigmates  de  l'intoxication  alcoolique  et 
les  signes  qui  servent  à  la  mettre  en  évidence.  Les  renseignements  fournis  par 
les  malades  ou  par  leur  entourage  auraient,  à  ce  point  de  vue,  une  importance 
capitale  s'ils  n'étaient  souvent  entachés  d'erreur  ou  de  mensonge.  Faute  de 
commémoratifs  suffisamment  véridiques,  il  faut  avoir  toujours  présents  à 
l'esprit  les  indices  révélateurs  de  l'alcoolisme.  Ces  indices  sont  parfois  faciles 
à  trouver;  d'autres  fois,  ils  sont  peu  marqués,  même  dans  des  cas  d'intoxica- 
tion avancée. 

Les  stigmates  de  l'alcoolisme  sont  la  piluitc  matinale,  à  laquelle  échappent 
bien  peu  de.  malades;  le  ircmUemenl  avec  ses  caractères  particuliers;  les  rôves 
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nocturnes  avec  les  visions  d'iinimaux  variés  ol  le  caraolôrc  profcssioiiru;!  <ies 
visions.  Comme  les  maniro.slaLions  délirantes,  les  rêves  des  aleooli(|ues  sont 
tristes,  souvent  elTrayaiits.  L(!S  animaux  qu'ils  voieril  sont  imniondcs  on  Ifrri- 
fiants.  Quand  ils  rôvent  des  chosc^s  de  l(Mir  profession,  rr  (jnils  (•iilic|irci]i]<'i]l 
no  réussit  pas.  Coclicrs,  leurs  cliovau.v  s'ein[)ortont  ou  Louihciit;  leurs  voilijn:s 
accrochent.  Marchands  de  vin,  leurs  eli(!nts  les  ahandonnent,  se  plaif^nent  de 
leurs  produits  ;  le  lahoratoire  mimi(;ipal  leiu-  intenle  des  pi'ocès.  jiien  ne 
réussit.  L'accident  ou  la  faillite  sont  [u'oeln^s. 

Ces  stigmates  sont  les  plus  fré(pients.  D'autres,  |)oin-  (Mre  [dus  rares,  (jui  ne 
sont  pas  sans  importance.  Telles  sont  les  douleurs  fixes  ou  par  élancements 
dans  les  membres  inférieurs,  la  sensation  de  consl.riclion  (de  botte)  dans  les 
mollets;  les  troubles  digestifs  variés,  les  anesthésies  partielles,  les  troubles  de 
la  vue,  etc.,  etc. 

Le  diagnostic  étiologique  devrait  encore  tenir  compte  de  la  nature  des 
produits  alcooliques,  coupables  de  l'intoxication.  Mais,  comme  nous  l'avons 
fait  remarquer  au  début  de  cette  étude,  il  est  encore  actuellement  à  peu  près 
impossible  de  caractériser  l'action  des  différents  alcools  et  de  leurs  mélanges. 

Seule  l'action  de  l'absinthe  commence  à  être  bien  connue.  C'est  à  celte 
liqueur  qu'il  faudrait  attribuer  la  cause  des  convulsions  précoces  et  des  atta- 
ques d'épilepsie  observées  dans  l'alcoolisme.  En  dehors  de  l'abus  de  l'absinthe, 
les  convulsions  ne  se  verraient  qu'exceptionnellement  et  tardivement  dans 
l'alcoolisme  (Magnan). 

Pronostic.  —  L'alcoolisme  est  grave  par  les  désordres  viscéraux  qui 
occasionnent  si  souvent  la  mort  des  malades,  et  par  les  désordres  intellectuels 
qui  en  font  une  des  grandes  causes  de  l'aliénation  mentale.  Il  est  redoutable 
aussi  par  ses  conséquences  sociales  et  les  problèmes  médico-légaux  qu'il 
soulève  journellement. 

L'alcoolisme  ne  borne  pas  ses  méfaits  aux  individus  qui  font  abus  de 
l'alcool  ;  il  agit  encore  souvent  sur  leur  descendance.  Les  descendants  des 
alcooliques  sont  plus  que  tout  autres  frappés  de  tares  nerveuses  (d'hystérie, 
d'épilepsie,  de  dégénérescence  mentale).  Quelquefois,  c'est  le  penchant  à 
l'ivrognerie  qui  se  transmet  lui-môme. 

En  plus  des  désordres  viscéraux  qu'il  détermine  et  de  l'influence  qu'il  exerce 
sur  la  descendance,  l'alcoolisme  est  encore  une  cause  d'aggravation  pour  les 
maladies  intercurrentes,  surtout  pour  les  maladies  aiguës  (pneumonie,  érysi- 
pèle,  etc.),  et  même  pour  les  maladies  chroniques  (syphilis,  tuberculose,  etc.) 
dont  il  précipite  la  marche  et  dont  il  rend  les  lésions  plus  intenses  et  plus 
tenaces. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'alcoolisme  est  surtout  prophylactique. 
Comme  malheureusement  les  conseils  des  médecins  et  des  hygiénistes  sont  pres- 
que toujours  impuissants  à  empêcher  qui  a  bu  de  boire,  la  seule  prophylaxie 
consiste  à  favoriser  l'adoption  des  mesures  qui  pourront  restreindre  le  mal  et 
rendre  le  poison  plus  inaccessible  pour  les  malheureux  tentés  d'en  abuser  ('). 

(')  Parmi  les  mesures  proposées,  le  projet  de  loi  de  M.  Alglave  sur  le  monopole  de  l'al- 
cool paraît  un  des  plus  pratiquement  réalisables  et  un  des  plus  efficaces  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie  de  l'alcoolisme. 
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CIIAI'ITUE   11 

OPIUM 

LVmpoisonncnienl  par  ropium  csl  un  enipoisonncmenl  complexe.  L'aclinn 
toxique  de  l'opium  est,  en  ell'ct,  la  résullanle  des  ellets  toxiques  des  nombreux 
alcaloïdes  qui  entrent  dans  sa  composition.  Pour  (^Ire  complète,  l'étude  de 
l'empoisoimemenl  par  l'opium,  absorbé  en  nature,  devrait  (''trc  suivie  de  celle 
des  cfTets  de  chacune  des  bases  opianiques  considérées  isolément.  Malheureu- 
sement, la  i)hysiologie  ne  permet  pas  encore  de  préciser  exactement  celte  action 
isolée.  La  connaissance,  même  complète,  de  l'action  |)hysiol()gique  des  bases 
opianiques  ne  pourrait,  d'ailleurs,  servir  ù  api)récier  leurs  etVcts  toxiques  sur 
l'homme.  On  sait,  en  elïef,  que  l'homme  et  les  animaux  ne  présentent  pas  les 
mêmes  réactions  à  l'égard  de  ces  substances.  Tel  alcaloïde  qui  est  un  toxique 
puissant  pour  l'homme  peut  être  bien  supporté  par  les  animaux  et  inversement. 
La  morphine,  par  exemple,  qui  est  pour  l'organisme  humain  le  toxicpic  le  plus 
actif  des  six  principaux  alcaloïdes  de  l'opium  (morphine,  codéine,  thébaïne, 
papavérine,  narcéine,  narcotine)  ne  vient  plus  qu'en  cinquième  ligne  dans 
l'ordre  de  la  puissance  toxique  exercée  sur  les  animaux. 

Il  faut  remarquer,  enfin,  qu'en  dehors  de  la  morphine,  les  bases  opianiques 
sont  d'un  emploi  très  restreint.  Ces  substances  ne  sont  ni  usitées  en  thérapeu- 
tique ni  employées  par  les  criminels.  Dans  ces  conditions,  il  nous  paraît  iiui- 
tile  de  chercher  h  étudier  l'action  toxique  de  corps  mal  connus  physiologique- 
ment,  à  peine  soupçonnés  au  point  de  vue  de  leurs  effets  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques.  Nous  nous  bornerons  à  étudier  ce  qui  est  d'un  intérêt  pratique 
dans  l'empoisonnement  par  l'opium,  c'est-à-dire  l'empoisonnement  aigu  par 
l'opium  absorbe  en  nature  et  la  forme  chronique  de  cet  empoisonnement, 
soit  par  l'opium  en  totalité  (empoisonnement  des  fumeurs  d'opium  et  des  o|)io- 
phages),  soit  par  son  alcaloïde  le  plus  important  (empoisonnement  chronique 
par  la  morphine  ou  morphinisme  chroni(iue). 

EMPOISONNEMENT    AIGU    PAR   L'OPIUM 

L'empoisonnement  aigu  par  l'opium  est  un  des  plus  fréquents,  si  ce  n'est 
le  plus  fréquent  de  tous.  Rare  au  point  de  vue  criminel,  dans  la  statistique 
de  Tardieu  il  ne  figure  qu'avec  le  chiffre  de  'J  empoisonnements  pour  une 
période  de  20  ans  (de  1851  à  1872);  il  s'observe  surtout  comme  empoisonne- 
ment-suicide et  comme  empoisonnement  accidentel.  Le  laudanum,  qui  a  la 
r('putation  de  donner  une  mort  douce,  sans  réaction  douloureuse,  est  fréquem- 
ment choisi  par  les  individus  qui  veulent  se  donner  la  mort  par  le  poison. 
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L'opium,  avec  l'immcnso  élcndiK;  (1(;  son  crn])loi  l,li('!r;i|)(;iil,i(|m-,  csl,  cliiUjuc 
année,  la  cause  d'un  ccrUiin  nombre  tl'empoisonnemenLH  accidcnlels,  Koil,  par 
erreur  dans  les  doses  |)r(îsen'l.es  on  livrées,  soii,  par  crr'eiir  diuis  j'îidminisli'alion 
du  médicament.  C.erlaiiis  pays  soni,  plus  IVappcss  (pu-  il'iiiil  iis.  lùi  Aii^lcffrre, 
par  exemple,  le  cliilIVe  des  einpoisonncmcnLs  j)ar  r<)|)iuiii  est  exIiAmcmenl 
considérable.  Dans  une  en(puM,c  [)rescril,e  par  la  (^liamhrc  des  Commnncspour 
1837  el  1838,  l'empoisoiniemenl,  |)ar  i'ojjium  figure  pour  197  cas  sur  '>'ii  empoi- 
sonnemcnls  (Tardién).  En  Aulriehe-llongrie,  renipoisoimemcnl,  pai-  l'opium 
est  également  assez  IVéquent  pour  que  le  code  autricliien  considère  comme  im 
délit  l'administration  d'une  inl'usion  de  ])avots  (Ilofl'mann). 

C'est  un  lieu  commun  de  répéter  que  tous  les  sujets  ne  présentent  pas  la 
môme  susceptibilité  pour  l'opium  et  que  les  jeunes  enfants  (particulièrement 
les  nouveau-nés)  tolèrent  dilTicilement  la  plus  faible  dose.  L'administration 
d'une  seule  goutte  de  laudanum  à  des  nouveau-nés  a  suffi  pour  amener  des 
accidents  graves,  parfois  mortels.  Chez  les  enfants,  la  voie  rectale  est  parti- 
culièrement dangereuse;  l'infusion  d'une  demi-téte  de  pavot  donnée  en  lave- 
ment a  pu  amener  la   mort  d'un  nouveau-né. 

Les  empoisonnements  par  l'opium  sont  presque  toujours  la  conséquence  de 
l'absorption  du  poison  par  le  tube  digestif.  Exceptionnellement  l'intoxication 
peut  avoir  lieu  à  la  suite  d'applications  à  la  surface  de  la  peau.  Tardieu  a  vu 
un  individu  mourir  à  la  suite  de  l'application  sur  la  peau  saine  d'un  cataplasme 
imbibé  de  50  gouttes  de  laudanum.  Christison  a  observé  un  l'ait  analogue  chez 
un  soldat  atteint  d'un  érysipèle  de  la  jambe.  Blache(')  a  noté  des  symptômes 
de  narcotisme  chez  deux  jeunes  femmes  à  la  suite  de  l'application  d'un 
emplâtre  d'opium  sur  les  tempes. 

La  dose  toxique  pour  l'homme  adulte  est  assez  mal  précisée.  Elle  est  très 
variable  suivant  les  sujets  et  suivant  la  provenance  de  l'opium.  D'après 
Hoffmann,  on  pourrait  admettre,  comme  dose  toxique  mortelle,  la  dose 
d'un  gramme  d'opium. 

Symptômes  de  l'empoisonnement  aigu  par  l'opium.  —  On  peut, 
avec  Tardieu,  distinguer  deux  formes  de  l'empoisonnement  aigu  par  l'opium  : 
une  forme  foudroyante  et  une  forme  aiguë,  qui  est  la  plus  fréquente. 

Dans  la  forme  foudroyante,  qui  est  consécutive  à  l'absorption  de  doses  mas- 
sives d'opium,  les  malades  sont  pris  d'accidents  presque  immédiatement 
après  l'ingestion  du  poison.  Ils  tombent  dans  le  sommeil  ou  plutôt  presque 
d'emblée  dans  le  coma.  Le  sommeil  est  profond.  Aucune  excitation  physique 
ou  psychique  ne  parvient  à  rappeler  les  malades  à  la  notion  du  monde  exté- 
rieur. Les  membres  sont  dans  la  résolution.  La  peau  est  insensible.  Les 
grandes  fonctions  organiques  (respiration  el  circulation)  sont  languissantes. 
La  respiration  est  faible.  Le  pouls  est  difficilement  perceptible.  C'est  le  tableau 
du  coma  le  plus  complet.  Cet  état  dure  peu  de  temps.  Sans  convulsions,  sans 
manifestation  délirante,  la  mort  survient  rapidement,  dans  l'espace  de  quelques 
heures,  parfois  d'une  demi-heure.  D'après  Tardieu,  dans  cette  forme  de  l'em- 
poisonnement, les  pupilles  seraient  dilatées. 

(')  Cité  par  Fonssagrives,  Dict.  eiicyct.  des  sciences  mcd.,  art.  Opic.m. 
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Dans  la  l'orme  aiyiii-  tle  reiiipoisonncmcnl,  les  aceiileiits,  pmir  èlre  moins 
rapides,  sonl  encore  géiiéralemeiil  précoces.  Ils  apparaissent  inie  demi-iieure  ou 
une  heure  après  l'inji^eslion  du  poison.  Le  plus  souvent,  l'enijioisonnenienL  pré- 
sente deux  phases  :  une  phase  d'excilalion  el  une  pliasc  de  dépression  (coma 
oinaniiiue).  Pendant  la  phase  d'excilalion,  les  malades  se  plaignent  de  maux 
de  télé  violents.  Ils  accusent  des  battements  dans  la  télc  et  particulièrement 
dans  les  tempes.  Le  système  circulatoire  est  le  siège  d'un  érélliisme  général. 
Le  cœur  bat  violemment.  Le  pouls  est  rapide.  La  ]ieau  esl  cliaude;  elle  est 
parfois  couverte  de  plaques  érvthémateuses  ou  iiuiiiuiic|ucs;  cllc^  esl  le  siège 
de  démangeaisons  intenses. 

Du  cûté  du  tube  digeslil',  on  note  la  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  langue. 
La  gorge  est  rouge  el  douloureuse.  Les  malades  ont  des  nausées  el  des  vomis- 
sements. Ces  vomissements  doivent  être  examinés  avec  le  plus  grand  soin, 
car  ils  peuvent  renfermer  la  substance  qui  a  causé  l'intoxication.  Dans  le  cas 
particulier  d'empoisonnement  par  le  laudanum,  les  vomissements  ont  une 
couleur  jaunAtre  et  une  odeur  virousc  caracléristicpies. 

La  peau  est  sèche. 

La  plupart  des  sécrélioas  sont  ;djolies  ou  diminuées.  Les  urines  sont  en 
(luaiililé  nulle  ou  médiocre.  La  constipation  est  absolue. 

Il  existe  des  phénomènes  d'excitation  nerveuse.  Les  malades  ont  fréquem- 
ment du  délire  et  de  l'agitation.  Ils  ont  des  hallucinations  lerriliantes.  La  sen- 
sibilité générale  et  les  sensibilités  spéciales  sont  exaltées  au  point  que  le 
moindre  bruit,  le  plus  petit  contact  sont  difficilement  supportés  cl  causent 
des  douleurs  vives.  Phénomène  très  important  et  qui  ne  se  retrouve  pas  avec 
la  même  constance  dans  les  autres  intoxications  :  les  pupilles  sont  extrême- 
ment contractées. 

A  cette  période  d'excitation  succède,  au  bout  de  quelques  heures,  une  période 
de  dépression  dans  laquelle  on  retrouve  l'appareil  symptomaticpie  de  la  forme 
foudroyante.  Cette  période  de  dépression  est  en  efTet  caractérisée  par  un  coma 
profond.  Les  malades  sont  plongés  dans  un  sommeil  d'où  nulle  excitation  ne 
peut  les  faire  sortir.  Ils  sont  insensibles  à  tous  les  appels.  La  peau  ne 
répond  plus  par  des  réflexes  aux  contacts  ni  aux  piqûres.  Les  membres, 
sans  être  paralysés,  retombent  lourdement  lorsqu'on  essaye  de  les  soulever. 
En  même  temps,  les  fondions  organiques  s'afl'aiblissent.  La  respiration 
devient  très  lente.  Les  inspirations  tombent  au  chiffre  de  8  ou  10  par  minute. 
Elles  sont  suspirieuses.  Le  pouls  devient  faible  ;  il  est  souvent  irrégulicr.  Pen- 
dant ce  temps,  les  sécrétions  restent  nulles.  Dans  cette  période,  les  pupilles  se 
dilatent  et  les  sphincters  se  relâchent. 

Cet  état  comateux  dure  généralement  un  petit  nombre  d'heures  et  la  mort 
arrive  sans  qu'il  se  soit  produit  d'autres  phénomènes.  Quelquefois,  ce  coma 
est  interrompu  de  temps  en  temps  par  des  mouvements  convulsifs. 

Parfois  le  coma  opianique  esl  interrompu  par  des  rémissions  pendant 
lesquelles  le  malade  retrouve  en  partie  sa  connaissance.  Il  répond  alois  aux 
excitations.  .Mais  ces  réveils  sont  de  courte  durée  ;  bientôt  le  coma  rciircnd 
et  la  mort  arrive,  retardée  de  quelques  heures. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  guérison  peut  survenir  à  la  suite  d'un 
de  ces  réveils,  spontanés  ou  déterminés  par  l'emploi  d'un  traitement  approprié. 


OPIUM.  633 

Le  Irailcmenl,  a,  en  cfl'ct,  une  graiido  impoiiancc.  On  doil,  s'efforcer  (Je  faire 
évacuer  ce  qui  peut  encore  rester  do  poison  dans  l'estomac.  On  doit  surtout, 
pendant  la  période  comateuse,  s'efforcer  de  stimuler  le  malade  par  tous  le» 
moyens  ordinaires  :  par  la  j)arole,  par  les  excitants  de  tous  f^enres  (pince- 
ments, brfilures,  électrisations  cutanées,  marteau  de  Mayor).  A  l'intérieur,  on 
administrera  du  café  très  fort  soit  en  infusion,  soit  en  lavem<;rds.  l'^nfin  on  se 
trouvera  l)ien  des  injections  sous-cutan<';es  d'atroj)in(;,  particulièrement  s'il  sur- 
vient de  l'arrôt  de  la  respiration.  L'atropine  a  été  consid(;rée  comme  l'anta- 
g-oniste  de  la  morphine  et  on  a  dit  rpie  T)  milligivimmes  d'alropine  élaii-rd  l;i 
dose  antagoniste  de  Ofc'^OG  de  morphine. 

Les  lésions  que  l'on  constate  chez  les  sujets  morts  cnq)oisoiinés  par  r(jpium 
n'ont  rien  de  significatif.  Elles  consistent  dans  une  congestion  de  tous  les  vis- 
côi'es,  qui  n'a  rien  de  spécial  à  l'opium.  L'eslomac  seul  pourrait  donner  des 
renseignements  importants,  si  on  constatait  une  teinte  jaune  spéciale  de  sa 
muqueuse,  due  k  l'imbibition  de  la  membrane  par  le  laudanum,  dans  l'em- 
poisonnement par  ce  médicament. 


INTOXICATION   CHRONIQUE  PAR  L'OPIUM  ET  PAR  LA  MORPHINE 

L'absorption  lente  et  répétée  de  petites  quantités  d'opium  détermine,  à  la 
longue,  un  empoisonnement  chronique.  L'absorption  dans  les  mômes  conditions 
de  l'alcaloïde  le  plus  usité  de  l'opium,  c'est-à-dire  de  la  morphine,  constitue 
l'empoisonnement  chronique  par  la  morphine  ou  morphinisme  chronique.  Ces 
deux  variétés  d'intoxication  chronique  sans  être  absolument  analogues,  ont 
de  nombreux  points  de  contact. 

L'empoisonnement  chronique  par  l'opium  est  extrêmement  rare  en  France 
et  en  Europe.  Il  est,  en  effet,  lié  à  des  habitudes  qui  n'ont  pas  encore  envahi 
l'Europe  et  qui  restent  confinées  dans  le  monde  oriental.  Il  existe,  il  est  vrai, 
quelques  observations  de  malades  qui  sont  arrivés  insensiblement  à  absorber 
des  quantités  considérables  d'extrait  d'opium  ou  de  laudanum  et  qui,  sous 
l'influence  de  cette  habitude,  ont  présenté  les  accidents  ordinaires  de  l'em- 
poisonnement chronique.  Mais  ces  faits  sont  très  rares;  ils  sont  presque 
exceptionnels  depuis  que  l'emploi  de  la  morphine   s'est  généralisé. 

Il  est  loin  d'en  être  de  même  en  Orient.  On  connaît  les  ravages  exercés  par 
l'opium  en  Chine,  au  Japon,  en  Annam,  au  Tonkin,  où  l'habitude  de  fumer 
l'opium  fait  des  progrès  incessants  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 
Deux  procédés  sont  usités  par  les  amateurs  d'opium  pour  absorber  leur 
poison  favori.  Dans  l'Extrême  Orient,  l'opium  est  fumé.  La  dose  absorbée 
par  cette  manière  est  fort  variable.  Pour  certains  Chinois  elle  peut  monter 
à  plusieurs  grammes  d'extrait  dans  les  24  heures.  L'autre  procédé  d'ab- 
sorption de  l'opium  est  utilisé  surtout  dans  les  pays  musulmans  (en  Perse, 
en  Asie  Mineure,  en  Turquie  d'Europe).  Dans  ces  contrées,  l'opium  est  absorbé 
par  la  bouche,  sous  forme  de  boulettes  plus  ou  moins  volumineuses  composées 
de  divers  ingrédients  servant  de  véhicule  à  l'opium.  Le  nombre  des  thériakis  ou 
opiophages    est  infiniment    plus    restreint  que  celui    des   fumeurs   dopium. 
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L'iiitiixioaliiiii  clii'iiniiiuc  |>;u-  lHi)iiiin  absorl»''  par  le  liilic  ili^rslil'  mi  par  les 
voies  respiratoires  sous  l'orme  de  l'umi-c  donne  Hou  à  un  cnsemi^lc  de  sym- 
plômes  étudiés  surtout  par  les  médecins  européens  (pii  onl  en  i'oeeasion  d'ob- 
server en  Orient,  parlieidièromeni  par  Litlle'.  Ces  sym|itùines  ipii  se  réisu- 
mcnt,  d  une  manière  essentielle,  dans  la  déchéance  or^'aniiiue  el  la  décré- 
pitude, dillerenl  à  certains  égards  des  symptAmes  du  nior|diinisme,  dont  on 
peut  cependant  retrouver  quel(|ues-unes  des  manil'ostations  les  plus  signiiica- 
tivcs  dans  l'empoisonnement  chronique  par  l'opium  absorbé  en  totalité.  Une 
dilTérence  assez  importante  consiste  dans  l'cUal  des  voies  digeslives.  Dans 
rem|)oisonnement  des  fumeurs  d'opium  cl  des  opiophages,  les  voies  digestivcs 
sont  rapidement  altérées.  L'appétit  se  perd.  Les  opiomanes  ont  des  nausées, 
des  vomissements  i'réijuenls.  Dans  le  nii>r|iliiinsnie  au  enulraire  les  troubles 
digestifs  sont  peu  marqués. 

Morphinisme.  Le   UKU-phini^^nie  est   la    e(]ns('(pieiice  de   l'abus  (\o.   la 

moriihine.  pres(|ue  toujours  ailniinistrée  sous  l'cirme  d'injeelious  hypoilcr- 
miques.  Cette  intoxication  chronicpie,  de  date  relativement  récente,  gagne  du 
terrain  de  jour  en  jour  et  mérite  à  ce  ])oinl  de  vue  toute  l'attention  des  méde- 
cins et  des  hygiénistes.  Le  morphinisme  a  l'ait  l'objet  d'un  certain  nombre 
de  monographies  intéressantes,  parmi  lesquelles  nous  citerons  tout  d'abord  la 
première  en  date:  celle  de  Levinstein  (*),  puis  le  livre  du  professeur  Bail  (^), 
le  travail  de  G.  Plchon  ('),  etc.  On  trouvera  dans  ces  dilTérenls  travaux  les 
éléments  d'une  élude  complète  du  mori)hini.sme.  D'autre  pari,  les  troubles 
cérébraux  engendrés  par  l'abus  de  la  morphine  el  par  la  suppression  de  ce 
médicament  après  une  inloxicalion  plus  ou  moins  longue  seront  décrits  dans 
ime  autre  partie  de  ce  recueil.  Notre  l;\che,  ainsi  simplifiée,  se  bornera  à  étu- 
dier les  causes  el  les  principaux  troubles  orgaui(pies  délerniiiK's  par  l'alnis 
du  chlorhydrate  de  morphine. 

La  morphiomanie  ou  le  penchant  irrésistible  à  la  morphine,  (jui  produit  le 
morphinisme,  reconnaît  trois  ordres  de  causes  principales.  Dans  un  premier 
ordre  de  faits,  les  victimes  de  la  morphine  sont  des  malades  atteints  de  mala- 
dies douloureuses,  curables  ou  incurables,  qui,  après  avoir  reyu  des  piqûres  de 
morphine  faites  pour  calmer  leurs  soulTrances,  ne  peuvent  plus  se  passer  du 
médicament,  même  quand  les  douleurs  ont  cessé;  les  tabétiques,  les  cancé- 
reux, les  malades  atteints  d'affeclions  gastriques  douloureuses,  payent  ainsi 
un  large  tribut  à  la  morphine.  Souvent  l'imprudence  d'un  médecin  qui 
apprend  aux  malades  à  se  faire  des  injections  de  morphine  el  laisse  entre 
leurs  mains  une  seringue  de  Pravaz  et  une  solution  de  morphine,  est  la  cause 
première  du  mal. 

A  côté  de  ces  morphiomanes  se  placent  un  certain  nombre  d'indi\  idus  (pii 
cherchent  dans  la  morphine  un  oubli  passager  à  leurs  soucis  ou  à  leurs  cha- 
grins. Plus  nombreux  sont  les  individus  qui  cherchent  dans  la  morphine 
un  nouvel  excitant  de  l'intelligence  el  des  sens.  Celle  dernière  catégorie  de 

(')  LiTTi.R,  On   Ihc  habituai  use   of   Opium   in  Singapoorc;  Dritish  and  foreign   med. 
iliir.  Hevicw,  1859. 
(-)  Levinstein,  La  morphinotnanie,  2°  éd.,  Paris,  1S80. 
P)  IJ.  Ball,  La  morphinomanic,  l^aris,  1888. 
(')  G.  PiciioN,  Le  morphinisme,  Paris,  1889. 
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morphiomanes  fait  cliaquo  jour  dos  ])ros<!ly(,es.  Ce  sont  ces  moi-filiiomanes 
qui  pr(>ehcnt  dans  leur  eiil.ourago  les  JjéaLiludes  de  la  morphine  cl  li'ouvcnl 
parmi  leurs  parenis  cl.  leurs  amis  des  imitateurs  '//\\6s.  Les  morpliiomanes 
de  celle  catégorie  sei'aienl  pour  Piehon  des  dégénérés  liérédilaires.  Il  esl  de 
lail  qu'un  assez  grand  nombre  de  ces  individus  pnJsenlenl  un  pcnehanl  irrésis- 
tible non  seulement  pour  la  morphine,  mais  pour  presque  tous  les  médica- 
ments ou  poisons  de  riutcilligcnce  (alcool,  cocaïne,  chloral,  cle.,  etc.).  Souvent 
dès  les  premières  injections  de  mor[)hine,  ces  individus  éprouvent  un  besoin 
impérieux  du  médicament.  On  a  justement  fait  la  remarque  que  la  mor[)hio- 
manie,  contrair-enient  h  l'alcoolisme,  était  le  poison  îles  gens  instruits,  des 
lettrés,  des  artistes  (').  Au  moment  où  Levinstcin  écrivait  son  livre,  les  femmes 
liguraient  pour  une  proportion  assez  faible  parmi  les  morphiomanes.  (Il 
comptait  82  hommes  pour  28  femmes.)  Actuellement,  à  Paris  tout  au  moins, 
la  proportion  ne  serait  certainement  plus  la  même. 

Les  doses  de  morphine  prise  en  injections  hypodermiques  sont  extrêmement 
variables.    Elles    peuvent   être    excessives.   Les  chiffres  de  50  centigrammes, 

1  gramme  de  morphine  sont    assez  ordinaires.   Certains  malades    arrivent  h 

2  ou  3  grammes,  parfois  plus  encore. 

Leselfetsdu  niorphinisme  mettent  un  temps  assez  variable  à  se  produire.  La 
durée  de  ce  temps  est,  bien  entendu,  en  rapport  avec  les  doses.  D'une  manière 
générale,  d'après  Levinstein,  les  doses  seraient  moins  importantes  que  les 
prédispositions  individuelles.  D'après  cet  auteur,  ce  serait  généralement  entre 
6  et  8  mois  que  le  morphinisme  serait  constitué. 

Quelles  sont  maintenant  pour  l'organisme  les  conséquences  de  l'abus  de 
la  morphine? 

Dans  les  premiers  temps  de  l'intoxication,  rien  ne  révèle  l'imprégnation  de 
l'économie  par  la  morphine;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  (6  à  8  mois 
environ)  les  morphiomanes  présentent  un  aspect  particulier. 

La  face  est  pAle,  parfois  d'une  couleur  jaune  terreuse,  ridée  d'une  manière 
précoce.  Il  semble  que  dans  l'espace  de  quelques  mois,  les  malades  aient  vieilli 
d'une  manière  extraordinaire.  Les  pupilles  sont  habituellement  rétrécies.  L'in- 
telligence subit  une  atteinte  assez  profonde.  La  mémoire  et  le  jugement 
restent  à  peu  près  intacts,  mais  la  volonté  est  manifestement  affaiblie.  L'in- 
somnie est  la  règle.  Tous  ces  désordres  paraissent  peu  marqués  lorsque  les 
piqûres  de  morphine  sont  peu  espacées;  ils  sont  à  leur  summum  quand  il  n'y 
a  pas  eu  de  morphine  administrée  depuis  un  certain  temps.  C'est  alors  que  les 
malades  sont  somnolents,  paraissent  anxieux  et  à  la  recherche  de  quelque 
chose  qui  leur  fait  défaut.  Les  yeux  sont  éteints.  Les  mouvements  manquent 
de  précision.  Il  y  a  du  tremblement  des  mains  comme  chez  les  alcooliques.  Si 
la  piqûre  est  faite,  tous  ces  troubles  disparaissent  comme  par  enchantement. 
La  physionomie  devient  presque  instantanément  plus  vive  et  plus  animée. 
L'intelligence  reprend  sa  vigueur.  Ces  alternatives  de  dépression  et  d'excita- 
tion ont  quelque  chose  de  caractéristique  et  suffisent  quelquefois  à  faire 
soupçonner  la  morphiomanie. 

Etudions  maitenant  l'état  des  fonctions  organiques  chez  les  morphiomanes. 

(')  On  sait  que  les  rat-decins  payent  un  large  tribut  à  la  morphine.  Sur  C6  honuues,  il  y  a 
17  médecins  morphiomanes,  dans  la  statistique  de  G.  l^icnox. 
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Digestion.  —  Les  niorpliiomanes  oui  la  boiulie  |iri'S(|iu'  loujoius  sùclio.  Ils 
soulVriMit  iriine  soif  violente.  Leurs  dents  s'alli'iciil  nxcr  la  plus  i^iniuio  lac-i- 
lilé.  Mlles  noircissent  et  se  carient  sans  qu'il  y  ail  de  ddiiliMii-  ni  iliiillaninia- 
lion  (lu  périoste  gingival.  It'aprc-s  Bail,  ce  sérail  ri\nirc  ipii  sciail  le  siège  de 
l'alléralion. 

L'appétit  est  perdu  au  di'but;  prescjuc  toujours  il  y  a  de  la  répugnance  pour 
les  aliments  azotés.  A  une  période  plus  avancée  de  l'inloxicalion,  on  peut 
observer  une  véritable  boulimie.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les 
opiophages,  les  morpliiomanes  n'ont  ordinairement  ni  nausées,  ni  vomisse- 
ments. Néanmoins,  les  digestions  sont  lentes.  L'estomac  est  gonflé  après  les 
repas.  Les  i'ei-mentalions  gaslri(|ues  sont  excessives  et  donnent  lieu  h  du 
pyrosis  et  à  des  régurgilalions.  acides.  D'après  Levinslein,  les  malades 
éprouNcnt  souvent  des  sensations  de  brûlure  ou  de  cuisson  au  creux  épigas- 
Irique  :  ces  sensations  sont  parfois  as.sez  vives  pour  réveiller  brus(|uemenl  les 
malades  ou  ôlre,  pour  eux,  une  cause  d'insomnie.  On  a  remarqué  que  les 
piqûres  de  morphine  avaient  pour  clTet  habituel  de  déterminer  immi^diatemenl 
une  sensation  de  conslriclion  épigaslrique  que  les  malades  connaissent  assez 
pour  pouvoir  reconnaître,  en  son  absence,  qu'une  ])i(]ùre  a  été  faite  avec  une 
seringue  chargée  d'eau  distillée  et  non  de  solution  de  morphine  (G.  Pichon). 

Les  fonctions  intestinales  s'accomplissent  avec  difliculté.    La  conslipalion 
est  le  plus  souvent  o])ini;\lrc  ;  elle  peut  être  assez  marquée  pour  donner  lieu  , 
à  de  faux  accès  d'occlusion  intestinale.  En  tout  temps,  les  intestins  fonction- 
nent mal.  Le  ventre  est  ballonné  et  les  borborygmes  sont  fréquents. 

Circulation.  —  Les  caractères  du  pouls  varient  suivant  que  la  morphine 
a  été  absorbée  depuis  peu  de  temps  ou  depuis  un  temps  déjà  éloigné.  D'après 
Jennings,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  morphine  absorbée  depuis  un  certain 
temps,  le  tracé  sphygmographique  présente  un  plateau  systolique  qui  ne 
manque  jamais.  Dans  ces  conditions,  le  pouls  est  faible,  filiforme  et  il  peut 
se  produire  des  accidents  graves  de  collapsus,  sur  lesquels  nous  aurons  à 
revenir. 

Les  niorphiomanes  ont  des  i)alpilations  fréquentes.  Leur  pouls  peul  vive. 
irrégulier  et  intermittent. 

Respiration.  —  Les  troubles  respiratoires  sont  également  plus  niar(jués  dans 
l'abslincnce  que  lorsque  les  malades  sont  sous  l'influence  du  poison.  Toutefois, 
d'après  Levinstein,  on  peut  observer,  après  la  piqûre  de  morphine,  de  la  rau- 
cilé  de  la  voix  cl  de  la  dyspnée  nerveuse. 

Fonctions  génito-uriuaires.  —  Les  facultés  génésiques  diminuent  chez  Fes- 
homnies.  11  peut  y  avoir  parfois  impuissance  absolue.  Chez  les  femmes,  on 
peut  observer  une  tendance  à  l'avortement.  Dans  quelques  cas,  la  menstruation 
peut  être  profondément  troublée.  Chez  six  jeunes  femmes  observées  par 
Lutaud  ('),  elle  était  complètement  supprimée. 

Les  urines  peuvent  renfermer  du  sucre  ou  de  l'albumine.  D'après  II.  Ihi- 
chard  (*).  il  y  aurait  deux  sortes  d'albuminurie  liée  à  l'usage  de  la  mor))hine  ; 

(')  LiT.\L'D,  Arch.  de  locolor/ic,  1887. 

{-)  II.  HccnARD,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1893. 
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l'une  transitoire,  qui  paraît  due  à  une  action  de  la  morphine  sur  le  iiiilhe; 
l'autre,  plus  abondante  et  pouvant  devenir  permanente,  est  dur,  sinvant  cet 
autour,  aux  moditications  que  subit  la  tension  artc'-rielle  sous  l'inlluencc  de  la 
morphine.  La  morphine  abaisse  la  tension  art(;rielle  ;  cette  hypotension  d(;ler- 
mincrait  des  congestions  r(5p(;t(5es  et  passives  des  reins  et,  par  suilc  l.i  pro- 
duction d'une  néphrite  parcncliymateuse. 

Peau  et  annexes.  La  peau  des  ini)r|ihionianes  se  ressent  r.icilriiicnl,  des 
innombrables  Iraumatisuies  causivs  par  les  pi(|fires  do  moi'phiiK;.  Li;s  picp'ires 
faites  le  plus  souvent  dans  des  points  peu  variés  (peau  des  bras,  des  j.-imbes, 
du  ventre),  laissent  h  leur  suite  des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses, 
indurées,  de  couleur  rouge  l'oncé.  Assez  souvent,  elles  déterminent  la  produc- 
tion d'abcès  chauds,  volumineux,  tantôt  situés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  tantôt  situés  plus  profondément  dans  le  tissu  cellulaire  intra-muscu- 
laire,  si  les  piqûres  ont  été  faites  profondément.  Ces  abcès  ont  pour  caractère 
de  se  développer  très  rapidement,  sans  grande  réaction  générale.  Ils  sont  dou- 
loureux. Leur  évolution  est  très  rapide  et  ils  deviennent  fluctuants  de  bonne 
heure.  Ouverts  spontanément  ou  par  le  bistouri,  ils  guérissent  avec  une  grande 
facilité.  La  pathogénie  de  ces  abcès  est  facile  à  comprendre.  Ils  sont  déter- 
minés par  des  piqûres  faites  à  l'aide  d'instruments  mal  entretenus,  porteurs 
des  germes  de  la  suppuration.  Ces  abcès,  bien  étudiés  par  L.-H.  Petit  ('),  peu- 
vent être  un  signe  révélateur  de  la  morphiomanie. 

Système  nerveux.  —  Les  troubles  nerveux  et  psychiques  de  l'intoxication 
parla  morphine,  qui  forment  peut-être  le  côté  le  plus  intéressant  de  cette  intoxi- 
cation, seront  décrits  avec  toute  l'autorité  nécessaire  par  notre  collaborateur 
G.  Ballet,  dans  le  tome  VI  de  cet  ouvrage. 

Influence  du  morphinisme  sur  les  traumatismes  et  les  maladies  aiguës.  — 
Les  travaux  du  professeur  Verneuil  ont  montré  l'influence  de  l'état  antérieur 
de  l'organisme  sur  les  traumatismes  et  sur  leurs  conséquences.  Le  morphi- 
nisme se  comporte  à  cet  égard  comme  les  autres  états  diathésiques,  consti- 
tutionnels, ou  acquis,  comme  l'alcoolisme  en  particulier;  il  aggrave  les  trau- 
matismes et  en  retarde  la  guérison. 

Dans  les  maladies  aiguës,  le  rôle  du  morphinisme  est  moins  connu.  Nous 
savons  cependant  qu'il  est  susceptible  de  provoquer  chez  les  morphiomanes 
atteints  de  maladies  aiguës  un  délirium  tremens,  analogue  à  celui  de  l'alcoo- 
lisme. La  pathogénie  semble  d'ailleurs  la  môme  que  dans  l'alcoolisme,  où  il 
faut  incriminer  la  privation  de  l'excitant  ordinaire.  Quelquefois,  le  morphi- 
nisme paraît  agir  en  développant  des  accidents  en  rapport  avec  la  maladie 
première.  Nous  avons  observé  un  morphiomane  atteint  de  pneumonie  aiguë 
chez  lequel  la  privation  de  la  morphine  se  manifesta  par  des  accès  de  dyspnée 
terrible  qui  ne  cédèrent  qu'à  des  injections  de  morphine  (-). 

Les  accidents  du  morphinisme  évoluent  lentement.  La  morphiomanie  n'a 
pas  de  tendance  à  guérir  spontanément.  Peu  de  malades  livrés  à  eux-mêmes 

(')  L.  P.  Petit,  Bull,  de  Ihérapeutique,  1879. 
(-)  RiciiARDiÈRE,  Soc.  méd.  prat.,  1887. 
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rcnonccnl  ;i  leur  tlf]il<ir;iMc  habiluilc.  Dans  ces  coinlilions,  ils  |iimi\imiI  \i\r(> 
longlenips.  tout  on  auti:nieiitaiil  cuiislaiiiuiciil  Inirs  doses;  iiiicl(|ii(--  niiiladcs 
sont  inor|iluoniancs  tlcpiiis  10  cl  lô  ans.  A  la  liuii^iie,  ccpeiulanl.  ils  lomlii-nl 
dans  la  cachexie.  Un  cerlain  nombre  deviennenl  tuberculeux  ;  d'aulrcs  suc- 
combent à  la  néphrite  ;  i[uek[ucs-nns  ù  un  (^rysipèle  causi'  par  les  abc^s. 
Queli[ues  malades  peuNciil  inoinii-  siiliilcinenl . 

Les  niorpbionuuics  <l(ii\ciil  l'iii'  sc\rcs  de  liuir  pciiscm.  Mais  Imil  n'est 
pas  fini  avec  la  suppression  île  l;i  moi'])lune;  celle  suppression  elVectu6c,  on 
voit,  en  clïel,  se  dérouler  toute  une  si'ric  d'accidents  en  rap|)orl  avec  l'aijsli- 
ncncc  du  poison. 

A  la  suite  de  la  suppression  de  la  iniii'iiliiiic.  les  iiiiir|ihiiii(|iii's  iiiv'sciilcnl 
des  troubles  nerveux,  parfois  moïK-rés  (consistant  en  sonmolence,  imp()ssibilit('' 
de  travailler,  génc  dans  les  mouvements,  tremblements,  hyperesthésics  de 
sièi;:es  varial)les);  parfois  très  graves  et  consistant  en  délire  violent  ou  en  allai- 
tement [irot'ond.  Ouel([ucl'ois  on  assiste  à  de  véritables  accès  de  ilcliiimn 
Iremens,  survenant  7  à  8  heures  après  la  suppression  de  la  morphine. 

Après  la  suppression,  il  survient  de  la  diarrhée,  souvent  de  durée  prolongée, 
quelquefois  extrêmement  intense  el  d'apparence  cholériformc.  Du  côté  de 
la  respiration,  on  observe  de  la  dyspnée,  de  l'irrégularité  des  mouvements 
respiratoires,  parfois  le  rythme  de  Cheyne-Slokes,  des  accès  d'asllniie  cl 
de  toux  quinteuse.  La  circulation  s'affaililit  et  le  pouls  devient  insensible. 

Il  n'est  pas  rare  devoir  survenir,  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  des 
accès  de  collapsus,  pendant  lesquels  la  tempéralurc  baisse.  La  respiration 
est  alors  irrégnlière,  suspirieuse  et  profonde.  Le  pouls  faiblit.  Les  battements 
du  cœur  sont  à  peine  perceptibles.  Il  y  a  tendance  à  la  syncope.  Parfois  des 
syncopes  se  produisent  à  diverses  reprises  pendant  cet  étal.  Les  accès  de  col- 
lapsus  durent  généralement  un  certain  temps  (I/-4  d'heure,  1/2  heure).  Très 
intenses,  ils  peuvent  entraîner  la  mort. 

Ces  accidents  sont  ceux  qui  suivent  immédiatement  la  suppression.  Ils  dis- 
paraissent assez  rapidement;  mais  les  malades  restent  longtemps  affaiblis, 
souffrant  de  l'estomac  et  atteints  de  diarrhée  rebelle.  Enfin,  et  par-dessus  tout, 
ils  rçstent  longtemps  avec  le  désir  de  la  morphine.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs mois  qu'on  peut  considérer  la  guérison  comme  obtenue. 

Le  traitement  de  la  morphiomanie  a  pour  but  d'enlever  aux  malades  le 
besoin  impérieux  qu'ils  ont  de  la  morphine.  Il  consiste  également  à  prévenir 
le  développement  des  accidents  graves,  qui  sont  liés  à  la  suppression  du  poi- 
son. Pour  réaliser  la  suppression  de  la  morphine,  deux  traitements  sont 
possibles  :  la  suppression  brusque  et  la  suppression  lente.  La  suppression 
brusque  est  praticable,  mais  elle  est  dangereuse  et  expose  les  malades  aux 
accidents  nerveux  et  au  collapsus.  Elle  ne  doit  être  essayée  que  dans  les  mai- 
sons de  santé  ou  chez  les  malades  ayant  un  médecin  constamment  auprès 
d'eux.  La  suppression  lente,  sans  mettre  complètement  à  l'abri  de  ces  acci- 
dents, les  rend  infiniment  plus  rares.  Elle  sera  obtenue  par  la  diminution 
méthodique  des  doses  de  morphine.  Souvent  il  faut  un  temps  fort  long  pour 
arriver  à  la  suppression  complète.  La  suppression  lente  est  difficile  à  réaliser 
à  domicile,  car  elle  demande  une  surveillance  incessante  des  malades,  qui  ont 
une  grande  propension  et  une  habileté  extrême  à  tromper  iiu'decins  el  surveil- 
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lants,  [1  faudra  souvenl,  chez  Io-h  moridiiomaiics  iiiv('!l/!r('!S,  rocoiirii'  à  rinler- 
ncmcnl,  voloiiLaii'e  dans  uno  maison  do  sanl6  ou  dans  une  maison  ni't'ccAâc, 
spôciaicmoni,  au  IraiLomcnl,  des  niorpliiomanes,  coninic  il  en  cxislfi  en 
Aulriciic-IIong'i'ic,  à  Maria-(;riiii,  pirs  do  Mf'^ran,  à  fJocilil/,.  en  Allcîmagno,  Ix 
Bonn,  il  Berlin,  etc.,  elc. 

Les  accidents  de  la  suppression  nr'cossitcronl  i|iicl(|U(  l'ois  railininistralion 
de  l'opium  donnt^  à  l'intérieur  sous  lornic  de  laudanum.  Ils  ne.  dcvronl  jamais 
fitre  trait(5s  par  des  mddicamonts  aux(piols  le  maladiî  pourrait  s'lial)ii,uor.  C'est 
ainsi  que  la  cocaïne,  qui  peut  développer  luie  intoxication  plus  rodoul.dilo 
que  le  morphinismc,  devra  ôtre  rejetéo  d'une  manière  absolue. 

Le  collapsus  sera  traité  par  les  injeolious  de  calV'  et  d'iUlier.  et  pai'  Ions  les 
stimulants  du  cœur  et  de  la  respiration. 

Dans  le  traitement  de  la  morphine,  on  peut  dire  ijut;  l'état  des  malades  est 
le  meilleur  critérium  de  la  sincérité  de  la  cure.  Si  on  les  voit  subitement  moins 
abattus,  ne  se  plaignant  plus  de  souH'rir,  on  devra  soupçonner  uno  supercherie. 
Le  morphiomane  eu  traitement,  qui  ne  se  plaint  pas,  est  un  trompeur.  Pour 
dépister  la  supercherie,  on  se  servira  de  l'examen  du  tracé  sphygmographi(jue 
et  surtout  de  la  recherche  de  la  morphine  dans  les  urines.  Si  cette  analyse 
était  négative,  il  ne  faudrait  cependant  pas  trop  se  réjouir,  car  la  morphine 
ne  passe  qu'en  petite  quantité  dans  les  urines.  Il  faut  que  le  malade  en 
absorbe  une  quantité  assez  considérable  (0,10  centigrammes)  au  moins  pour 
qu'elle  apparaisse. 


CHAPITRE  III 
cocaïne 


La  cocaïne  a  été  retirée  de  la  coca  {Erythroxylicm  coca)  par  Niemann,  de 
Vienne,  en  1859.  Cette  substance  est  restée  longtemps  sans  emploi  en  méde- 
cine. On  connaissait  l'usage  répandu  parmi  un  grand  nombre  d'indigènes  du 
Pérou  et  de  la  Bolivie  de  mâcher  les  feuilles  de  cette  plante,  mélangées  à  un  sel 
alcalin.  Comme  les  màcheurs  de  coca  prétendaient,  grâce  à  cet  usage,  pouvoir 
faire  de  longues  courses  sans  manger  et  sans  souffrir  de  la  faim,  on  en  avait 
conclu  que  la  coca  devait  être  considérée  comme  un  aliment  d'épargne.  Cepen- 
dant les  propriétés  anesthésiques  de  la  coca  étaient  déjà  connues  et  certains 
observateurs  avaient  attribué  à  l'anesthésie  de  la  muqueuse  de  lestomac  la  dis- 
parition de  la  sensation  de  la  faim  observée  chez  les  màcheurs  de  coca.  Ces  pro- 
priétés anesthésiques  étaient  restées  sans  emploi,  lorsqu'on  1884,  KoUer,  de 
Vienne,  eut  l'idée  d'employer  la  cocaïne  comme  anesthésique  dans  les  opéra- 
lions  pratiquées  sur  les  yeux.  Depuis  les  travaux  de  Koller.  l'emploi  de  la 
cocaïne  s'est  généralisé  avec  une  rapidité  justifiée  par  la  sûreté  de  cet  agent 
et  par  la  facilité  de  son  administration.  Malheureusement,  la  cocaïne  n'est  pas 
un  agent  inoffensif.  Même  administrée  à  faible  doses,  elle  peut  amener  des  acci- 
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dents  iiHloiilalilos.  iiarlViis  niorlols.  11  est  donc  nécessaire  dapiKlor  l'allentiou 
du  public  médical  sur  les  dangers  de  celle  substance,  quand  elle  est  maniée 
d'une  manière  inconsidérée,  ou  employée  par  des  ])ersonnes  inexpérimentées. 

L'intoxication  par  la  cocaïne  n'a  été  observée  qu'ici  la  suite  de  l'emploi  thé- 
rapeutique de  cette  substance.  Il  n'existe  pas,  jusipi';'!  ce  jour,  d'observation 
d'empoisonnement  criminel  par  la  cocaïne 

La  cocaïne  ou  plutôt  son  sel  (le  chK)rhvilrali'  de  cocaïne)  doiine  lieu  à  iiik» 
intoxication  aiguë  ou  chronique.  L'intoxication  aiguë  se  produit  après  l'inges- 
tion par  le  tube  digestif  ou  à  la  suite  d'instillation  sur  la  conjonctive,  de 
badigeonnages  sur  les  muqueuses,  d'injections  dans  l'urélhre,  de  lavements 
ou  de  pulvérisations  avec  le  spray.  Elle  est  surtout  t'ré(|uente  après  les  injec- 
tions sous-cutanées  et  sous-muqueuses  de  cocaïne.  Il  csl  à  noter  que  c'est 
souvent  à  la  suite  d'une  injection,  même  à  dose  minime,  de  cocaïne  dans  les 
gencives,  dans  le  but  de  pratiquer  l'anesthésie  dentaire,  que  des  accidents 
toxiques  se  sont  montrés.  Les  doses  nécessaires  pour  amener  les  accidents 
sont  très  variables.  Chez  quelques  sujets,  particulièrement  impressionnables, 
une  dose  de  quelques  milligrammes  suffit  pour  amener  des  accidents  sérieux. 
Un  malade  dont  Hallopeau  a  rapporté  l'observation  à  l'Académie  de  médecine 
avait  re(;u  une  injection  de  8  milligrammes  de  cocaïne  dans  la  gencive.  Presque 
toujours,  une  plus  forte  dose  est  nécessaire;  il  est  rare  que  les  accidents  se 
montrent  quand  la  dose  est  inférieure  à  5  ou  G  centigrammes,  bien  que  des 
doses  de  2  centigrammes  aient  provotiué  des  accidents  chez  des  femmes  et  des 
enfants.  Abadie  cite  le  fait  d'une  femme  de  71  ans  qui  mourut  après  une  injec- 
tion de  4  centigrammes  dans  la  paupière  inférieure.  Bluraenthal  a  vu  des  acci- 
dents toxiques,  qui  se  sont  dissipés  d'ailleurs  rapidement,  à  la  suite  d'une 
injection  de  10  centigrammes. 

En  instillations  et  en  lavements,  la  tolérance  pour  la  cocaïne  est  égale- 
ment variable.  Mayerhauscn  a  vu  une  instillation  dans  l'œil  de  15  gouttes 
d'une  solution  à  2  pour  100  amener  des  accidents  inquiétants,  alors  que  des 
doses  infiniment  plus  considérables  ne  sont,  le  plus  souvent,  suivies  d'aucun 
cH'cL  toxique. 

Depuis  l'époque,  encore  récente,  où  elle  est  employée  en  médecine,  la 
cocaïne  a  déjà  donné  un  nombre  relativement  considérable  d'accidents.  Dans 
l'article  de  Falk  ('),  on  trouve  la  relation  de  I7G  cas  d'intoxication  plus  ou 
moins  graves.  Il  faut  de  plus  ajouter  aux  faits  publiés  par  Falk  un  certain 
nombre  d'accidents  relatés  par  Mannheim  (*)  et  par  Mattison  (^). 

Tous  les  faits  sont  loin  d'avoir  la  même  gravité.  On  peut  les  diviser  en 
7>  catégories  :  dans  un  premier  groupe,  il  s'agit  d'accidents  passagers.  Ces  acci- 
dents passagers  consistent  en  vertiges,  en  convulsions  et  en  phénomènes  ner- 
veux peu  intenses,  disparaissant  en  un  temps  très  court,  variant  de  quelques 
minutes  à  quelques  heures.  Dans  un  deuxième  grou]>e,  il  s'agit  d'accidents 
semblables,  mais  plus  graves  et  surtout  plus  persistants,  d'une  durée  de  plu- 
sieurs jours.  Enfin,  dans  un  dernier  ordre  de  faits,  l'intoxication  se  termine  par 
la  mort  plus  ou  moins  rapide.  Les  cas  de  mort  par  la  cocaïne,  qui  ont  été 

(')  Falk,  Therap.  Monais.,  1800. 

(-)  Mannheim,  Zeitschrift  tll.  Med.,  t.  \\U\,  1800. 

h  Mattison-,  Therap.  Gaz.  Détroit,  1888. 
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publiés,  sont  acLiiellemcnl  ;\ii  ikiiiiIiic  de  \7,.  l'.ilk  iii  cilr  '.)  iNiiirt  son  arLicIo, 
lien  existe  4  aulrcs  cilés  pur  Diimonl  <li'  rxiiic  <l  p;ir  M.illison.  A  ces  cas 
(le  mort  nous  pouvons  on  iijoiilrr  '2  ;  l'un  l'sl  lin-  ijr  l.i  pi';ili(pic  niéflico- 
l(!g-ale  (lu  prorosseur  15rouar(i(ïl  ;  l'anli-i-  .-i  l'ail  l'ohicl  <\'nhr  aiilnp^ii-  piali(|u(;c 
par  nous  à  la  Morgue  de  Paris  ('). 

Les  accidents  anx(picls  nous  venons  de  l'.iirc  ■•dliisinn  soid  les  accidctiis  dn 
coca'inisme  aigu.  Ouand  l'nsagc  d(!  la  cocanie  est  pi-ol(ii)g(''  d'inn;  ra(;on  suivie, 
les  doses  ingchnies  peuvent  devenir  tn'-s  eonsi(l(''rfd)l(!S.  Il  se  (l(;v(;lop[)e  une 
accoutumance  de  l'organisme  au  poison,  comparabhî  à  l'accoutumance  pour 
la  morphine.  Dans  ces  conditions,  les  malades  peuvent  absorber  des  doses 
énormes  de  coca'ine  (2  grammes  et  |)bis,  (piotidiennement).  Un  malade  observ('! 
par  Ileimann  prenait  quolidiennenicnl  iiisipi'à  8  grammes  de  coca'ine  en  injec- 
tions. Un  malade  de  Magnan  prenait  (•lia(jin;  jour  ^k^SO  de  coca'ine  en  injec- 
tions hypodermiques.  Le  coca'inisme  chronique  peut  (Ure  parfois  la  consf'î- 
quence  d'une  intervention  thérapeutique.  Certains  malades,  aprijs  avoir  subi 
d'abord  avec  répugnance  des  injections  de  cocaïne  faites  dans  le  but  de  cal- 
mer des  névralgies  rebelles,  s'accoutument  peu  à  peu  au  médicament,  aug- 
mentent constamment  les  doses  qu'ils  croient  nécessaires  et  arrivent  peu 
à  peu  à  ne  plus  pouvoir  se  passer  de  leur  analgésique  ordinaire.  Le  plus 
souvent,  ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Ce  sont  presque  tou- 
jours des  individus  victimes  d'un  autre  médicament  (de  la  morphine  en  par- 
ticulier) qui  deviennent  secondairement  victimes  de  la  cocaïne.  Ces  malades, 
soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  conseils  médicaux,  ont  essayé  de  substi- 
tuer la  coca'ine  à  la  morphine,  et  en  sont  bientôt  arrivés  à  ne  plus  pouvoir 
se  passer,  soit  des  deux  toxiques,  soit  au  moins  du  dernier.  De  morphiomanes, 
ils  sont  devenus  cocaïnomanes  ou  fort  souvent  morphino-coca'i'nomanes.  Nous 
devons  ajouter  que  souvent  ces  individus  sont  des  malades  dont  le  système 
nerveux  présente  des  tares  originelles  indiscutables.  Très  fréquemment,  ce 
sont  des  dégénérés,  chez  lesquels  le  fonctionnement  défectueux  de  l'encéphale 
se  traduit  par  un  penchant  irrésistible  à  l'abus  des  médicaments.  Ces  malades 
sont  de  vrais  toxicomanes. 

Accidents  du  coca'inisme  aigu.  — A  la  suite  des  injections  de  coca'ine,  à  dose 
trop  forte  pour  la  tolérance  de  l'organisme  des  individus  qui  les  ont  subies,  on 
voit  apparaître  presque  immédiatement  des  accidents  qui  frappent  le  système 
circulatoire  et  le  système  nerveux. 

Les  malades  se  plaignent  d'éprouver  une  angoisse  précordiale  très  pénible. 
Le  cœur  bat  violemment.  Le  pouls  devient  petit  et  liliforme;  ses  battements 
augmentent  de  fréquence  au  point  de  devenir  incomplables.  Parfois  les  malades 
ont  simultanément  des  nausées  et  des  vomissements  alimentaires  ou  bilieux. 
La  respiration  est  parfois  troublée.  Dans  plusieurs  cas,  on  a  noté  le  rythme 
de  Cheyne-Stokes. 

(')  Ces  accidents  nécessilcnt  la  plus  grande,  prudence  dans  l'emploi  de  la  cocaïne.  L'anes- 
Ihésic  par  la  cocaïne  doit  ùlvc  soumise  à  des  règles  précises,  qui  ont  été  bien  formulées 
par  M.  Reclus  et  Isch-Wall.  C'est  en  se  soumettant  d'une  manière  absolue  à  une  pratique 
prudente  que  M.  Reclus  a  pu  employer  la  coca'ine  d'une  manière  courante  dans  son  service 
de  chirurgie  de  l'hôpital  Broussais,  depuis  plusieurs  années  déjà,  sans  avoir  eu  à  déplorer 
aucun  accident  sérieux.  'Voir  Reclus  [Revue  de  chirurgie,  1889). 
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L'iiilelligence  siiUit  iiiu'  oxcilalion  unormalo  qui  se  haihiil  |i:ii-  une  :ii;italion 
cxlrt^mc,  de  la  loijuacilo,  soiivenl  par  thi  (KMirc  |>assat;or.  l)'aiili'0:^  l'oi.s,  elle  esl 
prorondômenl  déprimée  cl  les  malades  lombenl  dans  une  demi-si iipeur.  Ils 
uni  souvent  la  sensation  d'une  mort  prochaine,  (pi'ils  aniioTu-enl  en  se  lanien- 
lant.  Ouclques-ims  pei'ilenl  eonnaissauee  eomplélemcnl. 

Les  accidents  peuvent  sebornerù  ces  réactions  peu  caractérislicjues.  Souvent 
il  s'y  joint  des  convulsions  toniques  et  cloniques  des  muscles  de  la  l'ace  et  des 
membres.  Dans  un  fait  de  Ihenel,  les  convulsions  durèrent  T)  heures.  Il  y  avait 
en  même  temps  perte  de  la  réaction  pupillaire  et  ancslhésie  des  muqueuses 
nasale  et  buccale. 

Le  plus  ordiriairemenl.  ces  accideids  diirenl  peu;  exceplioum'llcnienl  leur 
durée  peut  être  de  plusieurs  jours.  On  ]>eul  alors  observer  des  vertiij;es  per- 
sistant pendant  plusieurs  semaines,  de  la  cardialj^ie,  de  l'anurie  inlermilteide, 
En  pareil  cas,  les  mouvements  restent  dil'ticilcs.  La  marche  est  chancelante. 
Pres(|ue  toujours  cependant  les  accidenls,  même  jjrolongés,  sont  passagers  et 
ne  laissent  pas  de  traces  appréciables. 

On  peut  considérer  comme  tout  à  l'ail  cxcepliiuini'lle  l'ubseivalidn  (rilalii)- 
peau('),  quia  vu  des  troubles  persister  cliez  un  maUuh;  j)endant  l  mois,  lies 
troubles  consistant  en  céphalalgie  continue,  insomnie  rebelle,  vertiges  avec 
défaillance,  abattement  profond,  se  présentaient  par  accès,  dans  l'intervalle 
desquels  le  moral  du  malade  restait  profondément  atteint.  Il  y  avait,  de  plus, 
une  sensation  constante  d'engourdissement  et  de  fourmillements  dans  les 
membres  supérieurs. 

Dans  l'empoisonnement  aigu  par  la  cocaïne,  la  mort  arrive  le  plus  souvent 
au  milieu  de  convulsions  toniques  cl  cloniques.  Les  malades  paraissent 
sous  le  coup  d'une  attaque  d'épilepsie  grave.  Ils  sont  sans  connaissance.  La 
face  et  les  membres  sont  agités  de  convulsions.  La  mort  est  le  plus  sou- 
vent la  conséquence  d'une  violente  irritation  cérébro-médullaire;  d'autres 
fois,  elle  survient  d'une  manière  subite  et  les  malades  meurent  par  syncope. 

La  mort  dans  les  convulsions  épileptiformes  rappelle  absolument  l'intoxica- 
lion  expérimentale  par  la  coca'ine.  Dans  des  expériences  que  nous  avons  faites 
au  laboratoire  de  toxicologie,  nous  avons  toujours  vu  les  animaux  en  expérience 
succomber  à  la  suite  de  crises  convulsives  toniques  d'abord,  puis  cloniques. 
Quand  la  dose  de  poison  n'était  pas  suffisante,  les  convulsions  ne  duraient  que 
quelques  minutes,  et  l'animal  se  remettait  rapidement. 

Lors([ue  la  mort  est  le  résultat  d'une  intoxication  aiguë  par  la  coca'ine,  les 
lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  peu  caractéristiques.  Dans  une  autopsie  pour 
un  cas  de  ce  genre,  IMontalti  a  trouvé  une  injection  très  notable  des  vaisseaux 
cérébro-spinaux  el  de  la  congestion  pulmonaire.  Le  cœur,  en  diastole,  contenait 
peu  de  sang.  Il  y  avait  une  légère  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde. 
Le  tube  gastro-intestinal  el  le  mésentère  ("laienl  fortement  congestionnés.  Le 
foie  et  la  rate  élaient  pleins  de  sang.  D'après  Montalti,  les  lésions  de  l'empoi- 
sonnement par  la  cocaïne  sont  analogues  à  celles  de  l'empoisonnement  par  la 
théine,  la  caféine  et  la  guaranine(-). 

(')  Uallopeau,  Bull.  Acad.  de  méd.,  1890. 

{-)  EiMiLicii  (Deu/.vc/ie  iWed.  ll'oc/i.,  n°  23, 1890)  a  trouvé  une  lésion  des  cellules  du  foie  (|u'il 
considère  comme  carnctéiisliquc  de  l'intoxication  par  la  cocaïne.  Celte  lésion  est  constituée 
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En  cas  d'cmpoisonncnionl,  crirnim^l,  l'niilopsic  dcvriiil,  (Mr»;  coiniili'-li  r  |mi-  un 

examen  cliimi(|ue  des  orf^anes  par  la  irK^llioih:  di;  Iji-aj^'ctidorl'  el,  jiar  relie  de 

Grulher('). 

Le   li'ailenieiil,   du  i-o('aïiiisin(!  aif^'u    S(;   iionnî   aux    iiijeel  ions    sous  culaiii-es 

d'élher.  On  ])oiil,  (Micore  l'aire  respirer  du  nlLi'ile  d'aniyl,  de  l'iodure  ili-lli)!.  ou 

du  chloroforme,  si  Ton  n'a  (pie  cel,  ageni,  à  sa  disposilioii. 

Cocaïnisme  chronique.  --  Les  individus  (pii  l'on!  uu  usat^r^  ((rolorlg('^  el, 
immodén'Mle  la  cocaïne  présenleni, des  li'ouhlcs  pliysi(pies  el,  inlellccluels  assez 
conslanLs  dans  leur  expression  clinique.  Les  troubles  [)hysi((ues  se  Iraduiscnl. 
en  première  ligne,  par  des  phénomènes  de  paralysie  vasculaire  (Erlcnmeyer).  Le 
pouls  esL  accélér(^  el,  irn'gulier.  FI  y  a  des  sueurs  prol'uses,  de  la  diai'rhée.  Le 
nombre  des  respirations  est  augmenté.  Les  syncopes  soni  sonxcul,  idiservécs. 
Il  y  aurait  de  la  tachycardie  (Déjerine). 

Les  malades  subissent  un  amaigrissement  rapide,  malgré  la  persistance  de 
l'appétit  et  l'absence  de  troubles  gastriques.  Ils  peuvent  perdre  de  20  à  30 
pour  100  de  leur  poids.  Le  teint  devient  blafard.  Les  yeux  s'encavent.  L'in- 
somnie est  la  règle. 

L'impuissance  génitale  peut  s'observer. 

Les  troubles  intellectuels  donnent  lieu  à  une  variété  de  folie,  la  folie  cocaï- 
nique,  dont  nous  ne  pouvons  rappeler  ici  que  les  caractèi'es  essentiels. 

D'après  M.  Saury  (-),  qui  l'a  bien  étudié,  le  délire  cocaïniipie  aurait  des 
caractères  particuliers.  Ce  serait  un  délire  essentiellement  hallucinatoire.  Le 
trouble  des  idées  ne  serait  jamais  primitif,  mais  toujours  consécutif  à  des 
troubles  sensoriels  (illusions  et  hallucinations).  Tous  les  organes  des  sens  pour- 
raient être  altérés  ;  mais  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  prédomineraient; 
les  hallucinations  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût  viendraient 
ensuite.  Les  perversions  de  la  sensibilité  cutanée  se  traduisent  par  des  four- 
millements el  des  sensations  de  piqûres.  Les  malades  croient  avoir  de  petits 
corps  sous  la  peau,  des  insectes,  des  animalcules,  des  microbes  qu'ils  cherchent 
à  extraire  avec  des  aiguilles.  Un  malade  de  Séglas  ne  s'imaginait  pas  seulement 
avoir  des  animalcules  sous  la  peau  :  il  croyait  en  voir  sous  la  peau  de  ses  voisins 
et  leur  proposait  de  les  extraire  avec  des  instruments  appropriés. 

Avec  ces  troubles  de  la  sensibilité  générale,  il  existe  des  hallucinations  moins 
fréquentes  de  la  vue  et  des  désordres  variés  de  la  motilité.  Il  s'y  joint  du 
délire  qui  peut  avoir  les  allures  du  délire  de  persécution. 

Quand  le  délire  fait  défaut,  les  cocaïniques  sont  en  proie  à  une  profonde 

parla  dégénérescence  vacuolaire  des  cellules  du  foie,  qui  augnicntcnl,  de  volume  et  devien- 
nent parfois  énormes.  Dans  ces  cellules,  il  n'existe  plus  qu'une  petite  quantité  de  proto- 
plasma,  refoulé  par  les  vacuoles  et  condensée  autour  du  noyau,  qui  est  atrophié.  En  outre, 
on  trouve  dans  le  foie  des  cellules  graisseuses  et  des  cellules  nécrosées.  La  dégénéres- 
cence graisseuse  atteint  aussi  les  cellules  des  voies  biliaires  et  celles  des  vaisseaux  san- 
guins. 

(')  D'après  Gruther,  on  doit  ajouter  à  2  ou  5  gouttes  de  solution  cocaïnique,  2  ou  3  centi- 
mètres cubes  d'eau  chlorée,  puis  2  gouttes  d'une  solution  à  5  pour  100  de  chlorure  de  pal- 
ladium. On  obtient  alors  un  précipité  rouge  insoluble  dans  l'alcool  et  l'éthor,  soluble  dans 
l'hyposuintc  de  soude.  L'eau  décompose  lentement  ce  précipité.  (Hugounexq,  Traité  des 
poisons.) 

(-)  Sahry,  Coiigr.  ilemcd.  ment,  de  Rouen,  1800. 
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dépression  inlelli'cliH'llo.  l.a  iiiéiiuiiro  est  (liiiiiniiéo,  parl'ois  [)r('s(nio  aliolio. 
La  voloiilé  siibil  un  alVaiblissonienl  considôraMo  :  ccl  alïaililissonionl.  ([ui  per- 
siste lonii'lenips  après  la  sup]iression  de  la  i-ncaïiic.  (•xpli(pio  la  l'arilili-  aviv 
laipiello  lt>s  malades  reconinuMU'i-iil  à  ajuisri-  An  poison,  dès  (m'iU  en  oui  la 
possiliililè. 
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L'iisai^e  (le  luincr  les  l'ciiillc^  ilii  laliar  l'sl  l'i'la  1 1\  ciiiciil  n'coiil.  en  l']iii-o|i(>, 
tout  au  moins.  Col  usage  èlail  ic'|iaii(lii  en  Ainciiipic  an  niomenl  de  la  tlécoii- 
verle  de  Chrisloplic  Colondi.  qui  rn  lil  nii'nlioii  rlic/  les  indii^ènes  dos  Antilles. 
Le  lahac.  importé  en  France  par  .Ican  Nirol,  ciil  d'abord  peu  de  sneeès, 
L'habitude  de  l'umer  no  se  r('|iandil  loiil  ilalionl  ipie  |)armi  les  marin--  el  les 
s.ildals. 

Au  wui''  siècle,  la  ninde  di'\inl  assez  g-CMiérale  de  so  servir  du  labac  en 
poudre  à  priser.  Au  eonunene<>menl  do  noire  siècle,  à  la  suite  des  farauds 
mouvcmenls  d'armées  de  la  Révolulion  el  de  l'Empire,  l'usage  de  l'umer  le 
la  bac  fil  «les  progrès  immenses.  Depuis  celle  époque,  le  nombre  des  l'umeurs 
a  loujnurs  été  en  augmentant.  Il  n'est  pas,  acluellemeni,  de  besoin  l'actice 
plus  réjjaudu  el  plus  général. 

Pour  donner  une  idée  de  l'énornu»  consounnalion  du  tabac,  rappelons  <pu'. 
d'après  Bâillon  ('),  la  production  annuelle  de  celte  plante  est  de  4.MI  nullions  do 
Ivilogrammes.  Pour  Crawiord,  cité  par  Ilugouneng,  la  consonmiation  du 
tabac  serait  encore  plus  importante  et  ne  sérail  pas  acluellemeni  inférieure  à 
deux  milliards  de  kilogrammes.  Celle  consommation  varie  dans  des  limites 
ass?z  grandes  dans  les  dilTérents  pays.  D'après  ^L  Foville,  la  consommai  ion 
annuelle  sérail  par  habitant,  dans  les  contrées  suivantes  : 

En  Belgicpie de  2,5    kg. 

En  Hollande de  2,0     — 

En  Autriche de  1,5     — 

En  Russie de  0,85   — 

En    France  (-") de  0,81    — 

En  France  el  depuis  une  trentaine  d'années,  la  consommation  du  taliac  est 
restée  à  peu  près  stalionnaire  (Ilugouneng).  La  consonmiation  qui  èlail  de 
29  nullions  de  kilogrammes  en  \XC<0  a  él(''  de  .11  millions  en  1X7(1  el  de  50  nul- 

(  )  Haillon,  Dirt.  ennjrloj).,  nrl.  TAiiAO. 

(-)  1^0  jirix  1res  clcvù  du  tahnc,  en  l'raneo,  tenant  h  la  monopolisalion  de  ce  produit,  est 
certainonienl  pour  une  bonne  part  dans  la  consonunation  relativement  faible  par  rapport 
aux  pays  voisins.  Il  y  a  dans  ce  résultai  un  bon  argument  à  l'appui  du  projet  de  mono- 
polisation de  l'alcool,  proposé  pour  combattre  l'extension  de  l'alcoolisnic. 
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lions  en  IXÏTj  ((îliilTres  ol'ficicls  du  iiiinislcrc  df^s  (iiL-iiiccs  ciU'-s  p.ir-  llri^-oii- 
iicn(|  ('). 

Eu  INI5,  la  conHOinmaliori  aiiiuicllf!  ('rlail,  do  '.)  millions. 

En  présence  d'une  habiliidc  aussi  répandue,  il  osl,  du  plus  liaul  inliTi'l  de 
savoir  si  le  labuc  a  des  projn-iéUïS  nuisibles  oL  si  ses  elTels  soni  dit  ji.dnie 
à  troubler  nol.ablemcnt  les  l'onelions  organiques. 

Une  simple  remarque  sulïil,  ;'i  nionlrcîr  (|ue  le  tabac  est  loin  d'avoir  d('s  jtro- 
priétés  inoll'ensivtîs  :  c'est  la  constaUdion  des  efl'els  ressentis  par  le  fumeur 
lorsqu'il  fume  son  premier  cigare  ou  sa  première  cigarette.  On  sait  que  les 
premières  sensations  son!,  peu  agréables.  Heureux  le  fumeur  qui  ne  res- 
sent alors  que  des  vertiges  passagers  !  Le  plus  souvent,  les  fumeurs  novices 
éprouvent  un  véritable  malaise;  ils  onL  des  vertiges,  des  nausées,  ()ueiipu;fois 
des  vomissements.  Ces  malaises  sont  ordinairement  de  peu  de  dui'ée.  J^'accou- 
lumance  se  fait  avec  luie  grande  rapidité.  Au  bout  de  peu  de  tcm))S,  la  fumée 
du  tabac  ne  détermine  plus  chez  la  plupart  des  fumeurs  de  troiddes  momen- 
tanément appréciables.  Quelques  individus  ne  peuvenl  jamais  cependant 
s'accoutumer  à  la  fumée.  Chez  eux,  la  moindre  tentative  de  fumer  ramène  les 
troubles  qui  d'ordinaire  ne  se  produisent  plus,  une  fois  les  premiers  essais 
lentes  avec  persévérance.  L'iiabilude  prise,  si  l'usage  du  tabac  est  modéré,  si 
le  fumeur  n'augmente  pas  d'une  manière  excessive  la  dose  quotidienne  de 
tabac,  le  plus  souvent  le  tabac  est  bien  toléré  et  n'occasionne  que  des  troubles 
insignifiants;  dans  quelques  cas  cependant,  il  amène  des  troubles  variables  ipii 
peuvent  être  assez  intenses  pour  nécessiter  une  suppression  absolue. 

Les  malaises  ressentis  par  les  fumeurs  qui  ne  sont  pas  habitués  au  tabac;  les 
effets  éprouvés  par  certains  fumeurs  invétérés  démontrent  que  l'usage  du  tabac 
entrahie  des  accidents  manifestement  d'ordre  toxique. 

Le  tabac  ayant  une  composition  complexe,  à  quelle  substance  faut-il  ra|)- 
porter  les  accidents  qu'il  fait  naître?  Parmi  les  alcaloïdes  qu'il  renferme  il 
en  est  un  surtout,  la  nicotine,  qui  a  été  incriminée  depuis  sa  découverte  par 
Vauquelin  (-). 

La  nicotine  est  en  elTet  un  poison  d'une  efficacité  terrible.  11  suffit  de 
quelques  gouttes  déposées  sur  la  langue  ou  sur  la  conjonctive  d'un  animal  de 
petite  taille  pour  amener  une  mort  foudroyante.  Le  tabac  renfermant,  suivant  sa 
provenance,  de  2  à  7  pour  100  de  nicotine,  doit  à  cette  substance  une  grande 
partie  de  sa  toxicité  (^).  Il  est  vrai  que  le  tabac  préparé  et  livré  à  la  consomma- 

(')  Les  tliilTi'os  exacts  sonl  : 

1800 29  580  000 

1870 51  549  000 

1875 50  571000 

(-)  Avec   la  nicotine,  le  tabac   renferme  des  sels  de  potasse  cl  de  chaux,  des  acides 

citrique  et  maliquc,   des   acides  oxalique   et   acétique,  de  la  cellulose,  de  l'amidon,  des 

résines,  etc.,  etc.  de  l'eau  (Hugounenq,  Traité  des  poisons). 

(')  Les  tabacs  d'origine  française  renferment  plus  de  nicoline  que  les  tabacs  étrangers. 

Le  tabac  du  Lot  en  renferme 7,96 

—  du  Nord 7,54 

—  d'IUe-et-Vilaine 6,'29 

—  du  Pas-de-Calais 4,94 

—  de  Virginie 6,87 

—  de  Maryland 2,-29 

—  de  la  Havane '2,00 
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lion  osl  ili'j)iiiiillc  il  Une  |iailii'  ilo  la  iiiculiue:  m'aniuoins  il  en  rciircniK-  ciiroïc 
uno  assez  lortc  ]tni|Miiliiiii.  iininnc  on  peut  en  jiii^ci'  \\:\v  le  l:ili|i'aii  siii\:iMl, 
(|ui  lionne  en  miMiu-  liiii(i<  duliles  renscig:nenienls  sur  le  deyic  de  iioeuile 
de*  divers  modes  d'eiu|iliii  du  lahae.  l)';i|)rès  Hiehe. 

I.e    hdiar    à     |irisci-    renrernic   di'  -       à  '<       ]ut\w  jlKI  di-  nieoline 

l.i'   labai-   iirdinaii'e 'J       à  'J..">                    — 

Les  ciyares  de  T)  ecnliuies.    .    .    .  I,")  à  -                     — 

Les  cigares  de  la  Havane.    .    .    .  I.s  à  ti.'J                 — 

La  iiiri)liiic  n'csl  |ias  la  si'ule  sidislaiire  uiii^iliii'  i|iii'  r  ■nfri-nii'  I  •  lalar. 
(Jiuiud  le  labae  lirùle.  lise  l'oiiiu»  encore,  suivaid  \ dlil  el  l'^idenliui;;-.  des  eoni- 
pos('s  exInMnenienl  dan^fereux  tels  que  l'aeide  [)rnssi(jne  (7>  à  <s  niilligrammes 
pour  100  ç^ranmies  de  lahae).  de  la  collidine,  qui  donne  leur  odeur  aux  cigares 
delà  Havane  (Ilngounenq),  des  corps  à  l)ase  de  pyridine(').  L'empoisonnemenl 
des  fumeurs  est  donc,  en  n^umc'.  un  ompoisonneuieni  complexe,  dans  leipiel 
intervient  la  nicotine  en  première  ligue,  puis  d'aulres  |irincipes  doul  l'arliciu 
est   loin  d'être  négligeai ili'. 

Dans  rempoisonuemenl  par  le  laliar.  il  y  a  lieu  d'étudier  isolémeul  : 

1°  L'empoisonnement  [lar  le  lahac  abstu-bé  eu  dehors  de  l'action  de  InuiiT; 

'"2"  L'empoisonnement  par  la  nicotine: 

Ti"  L'empoisonnement  chronique  résultant  de  l'alius  de  la  l'uuiée  de  tabac  ou 
labaffisme. 


1"  EMl'OISONXEMKNT  .MCI"   P\\\  I.i:  T.\li.\f:  .VHSORHI-:   i:\  N.VTunr: 

Il  existe,  dans  la  science*,  un  ci'rlaiu  uoudjre  d'oljservalions  où  l'absorittion 
par  la  bouche  du  labac  en  nature  a  causé  des  accidents  mortels.  11  ne  s'agit  pas 
de  tentatives  d'empoisonnement  criminel.  Presque  toujours  on  se  trouve  en 
présence  d'accidents,  dont  les  auteurs  sont  des  mauvais  plaisants  qui  ont 
dissimulé  du  tabac  dans  un  produit  quelconque  (-).  Pécholier  cite,  d'après 
VEdinbiirgh  med.  Journal  de  1855,  le  fait  d'un  aliéné  qui  mourut  après  avoir 
ingéré  50  à  40  grammes  de  tabac.  Matauschek  a  observé  un  cas  de  mort 
chez  un  jeune  garçon  qui  fut  empoisonné  pour  avoir  mangé  une  pouunc  de 
terre  dans  laquelle  on  avait  déposé  du  suc  de  tabac. 

Quand  les  lavements  de  décoction  de  tabac  étaient  employés  dans  le  traite- 
ment des  coliques  ou  de  l'occlusion  intestinale,  on  a  vu  des  empoisonnements 
après  l'administration  dune  décoction  de  ÔO  à  40  grammes  de  feuilles  sèches 
de  labac. 

Le  tabac,  appliqué  directement  sur  la  peau  nue,  i)eut  causer  des  acci- 
dents graves.  On  connaît  le  fait  de  Namias,  concernant  un  contrebandier  qui 
éprouva  les  accidents  les  plus  graves  pour  avoir  appliqué  sur  sa  i)eau  nue  des 

(')  D'après  Volil  et  Eulcnburg,  il  n'y  aurait  de  nicotine  ni  dans  la  fumée  ni  dans  le  suc  de 
tabac,  parce  qu'elle  se  décomposerait  au  moment  où  le  labac  est  fumé. 

(-)  On  sait  fpic  le  poète  Santeul  mourut  empoisonné  pour  avoir  bu  du  vin  d'Espagne  dans 
lequel  on  avait  jeté  du  tabac  à  priser. 
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feuilles  de  labac  qu'il  voujjiil  jnissor  on  coiilrrîbandc.  A  la  suilo  de  la  ((inipiiii- 
nicalion  de  Namias,  (iallavardin  a  rapporté  plusieurs  l'ails  d'iuloxiealion  p.ii  li: 
tabac  survenus  dans  les  inCmes  condilions. 

Dans  le  mf'^me  ordre  de  l'ails,  des  a[)plicalioiis  exici-iies  <lc  (cuillcs  de  tabac 
sur  des  surl'aces  ulcérées,  sur  des  ec/.(''nias  ou  des  ulcères  rejjellcs,  des  cata- 
plasmes de  feuilles  de  tabac  déposées  sur  la  peau  saine  ont  également  occa? 
sionné  des  accidents  toxiques. 

Le  séjour  dans  une  pièce  r(Mil'('riu;uil  d(^  f^n-amlcs  (|ii,'iMlil(''s  de  lab.'ii'  prnl 
être  extrêmement  dangereux,  l'écliolior  ra[)porte,<ra[)rès  lJe[)ierris,  l'Iiisloir-e  de 
trois  Chinois  qui  s'endormirent  dans  une  chambre  où  l'on  avait  déposé  flO  kilo- 
grammes de  tabac.  Deux  de  ces  Cliiiinis  moururenl  :  le  liv)isiènie  fut  l'appeli; 
diflicilemenl  à  la  \  le. 

La  dose  toxique  du  taba(^  est  mal  «'taiilie.  D'aj)rès  les  l'ails  cités  pr(''C(;deni- 
ment,  on  peut  admettre  que  oO  à  M)  grammes  de  tabac  ff)rment  une  dose 
dangereuse,  si  le  labac  est  administiM'-  par  la  bouche  ou  par  le  rei-lum. 

Symptômes  de  l'empoisonnement  aigu  par  le  tabac.  Les  acci- 
dents consécutifs  à  l'ingestion  d'une  dose  toxique  de  tal)ac  apparaissent  rapi- 
dement, de  quelques  minutes  à  un  quart  d'heure  après  l'absorption.  Ils  débu- 
tent par  une  sensation  de  brûlure  dans  la  gorge  et  le  long  de  l'œsophage. 
L'estomac  devient  douloureux  spontanément  et  à  la  pression.  Des  vomisse- 
ments se  montrent,  abondants  et  douloureux,  suivis  de  selles  répétées.  Le  sys- 
tème nerveux  est  profondément  troublé  ;  il  y  a  des  vertiges  incessants,  une 
céphalalgie  intense,  une  anxiété  extrême. 

Peu  après,  les  malades  se  couvrent  de  sueurs  froides.  Ils  tombent  bientôt 
dans  la  stupeur,  d'où  ils  sortent  de  temps  en  temps  pour  manifester  le  trouble 
de  l'intelligence  par  du  délire  et  le  trouble  du  système  nerveux  moteur  par  des 
convulsions  cloniques  et  toniques.  A  la  dernière  période,  le  coma  est  un 
phénomène  presque  constant.  La  respiration  s'embarrasse,  le  pouls  faiblit  et  la 
mort  arrive  par  syncope  ou  par  asphyxie. 

Lorsque  l'intoxication  a  été  moins  grave,  les  accidents  s'arrêtent  à  ce  qu'on 
pourrait  appeler  la  période  digestive.  Les  malades  ont  des  nausées,  des  vomis- 
sements et  de  la  diarrhée.  On  observe  des  vertiges  et  de  la  tendance  au  refroi- 
dissement; mais  l'intelligence  reste  intacte  et  les  convulsions  font  défaut.  — 
Dans  ces  conditions,  les  malades  se  rétablissent  après  quelques  jours  de 
malaise  pénible;  ils  gardent  pendant  un  certain  temps  une  céphalalgie  pénible 
et  une  grande  intolérance  de  l'estomac. 

Le  traitement  de  l'empoisonnement  par  le  tabac  consiste,  en  plus  des  moyens 
évacuatifs  ordinaires,  à  précipiter  la  nicotine  à  l'aide  de  solutions  fortes  de 
tanin,  ou,  à  défaut  de  tanin,  à  l'aide  de  substances  renfermant  une  forte  pro- 
portion de  cette  substance,  telles  que  l'infusion  concentrée  de  thé,  de  café 
non  torréfié  ou  d'écorce  de  quinquina.  On  a  encore  recommandé  l'emploi  de  la 
noix  vomique  dont  on  pourra  donner  1  gramme  par  la  bouche,  ou  administrer 
par  la  voie  hypodermique  en  solution  de  nitrate  de  strychnine  à  '2  pour  100. 
Comme  dans  tous  les  empoisonnements,  l'emploi  des  stimulants  est  toujours 
indiqué. 

A  l'autopsie  des  individus  qui   ont  succombé  à  un  empoisonnement  par  le 
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tabac,  les  losioiis  sont  iiisit^iiilianlcs.  On  a  sitinaU-  nnc  iiAlriir  rcinariiuahlo  ilos 
tissus  cl  la  ])rcsence  de  (]uekinos  sull'usions  san<,'iiincs.  Uans  (inrUiucs  cas, 
(]uancl  la  mort  remonte  à  un  petit  nombre  (l'hcures,  on  iioli'  une  odeur  spéciale 
des  organes,  ipii  exhalent  une  odeur  labaciipie  1res  pi-ononc('e.  —  Dans  cet 
empoisonnement,  comme  dans  tous  les  empoisonnements  par  alcaloïdes,  l'ana- 
lomic  pathologitpic  iloil  céder  le  [)as  à  la  chimie,  ipii  iicinicl  de  ri'houver, 
les  traces  de  la  nicotine,  même  longtemps  a])rés  la  mort. 


2°  EM1>0IS0NNEMI;nT   l'.Vl!   l.A   NICOTINE 

L'action  de  la  nicotine  a  été  surloiil  (■liidiiT  au  puinl  de  \uc  do  la  jibysio- 
logie  expérimentale.  Son  histoire  médico-légale  se  bonic  jiiscpi  à  lui'sciil  à 
rail'airc  Bocarmé,  qui  a  eu  un  retentissement  considéralilc 

La  nicotine  est  un  alcaloïde  huileux  dont  (piehpies  gouttes  sufliscnt  pour 
amener  la  mort  Ibudrovante.  Une  goutte  déposée  sur  la  conjonctive  d'un  lapin 
amène  la  mort  de  l'animal  en  cpielques  secondes.  Chez  l'homme,  quchpies 
centigrammes  de  celle  substance  luenl  aussi  rapidement.  Ouand  la  mort  est 
moins  soudaine,  elle  est  précédée,  comme  dans  l'empoisonnement  par  le  labac, 
de  brCilures  dans  la  gorge,  de  violentes  douleurs  gastriques,  de  diarrhée,  de 
convulsions  et  de  coma. 

A  l'autopsie,  il  n'existe  aucune  lésion  signilicalivo.  La  chimie  seule  |)Ciniel 
de  déceler  la  présence  de  la  nicotine  dans  les  organes.  Rappelons  à  ce  point  de 
vue  que  la  nicotine  résiste  un  temps  fort  long  à  la  putréfaction  el  qu'on 
peut  la  déceler  longtemps  après  la  mort.  Ilugouncnq  rapporte  que  Melscns  a 
pu  retrouver  de  la  nicotine  .■-ur  la  langue  de  deux  chiens  empoisonnés  sept 
ans  auparavant  par  Stas. 

5"  INTOXICATION   CIIRONIOUE   PAR  LE   TABAC  —  TABACISMi: 

Les  accidents  occasionnés  par  le  tabac,  fumé  en  (|Hanlil(''  plus  ou  inoins 
grande,  niés  par  quelques  médecins,  fort  exagérés  par  d'autres,  sont  incontes- 
tables. Dans  la  description  de  ces  accidents,  il  faut  cependant  se  garder  de 
toute  exagération  et  s'efforcer  de  n'attribuer  au  tabac  que  les  symptômes  qui 
lui  sont  dus  d'une  manière  certaine.  Les  méfaits  du  tabac  sont  principalement 
des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  durables. 

Les  accidents  de  l'intoxication  chronique  par  le  laliac  jioinciil  s'obsciNcr 
dans  deux  conditions  :  1°  chez  les  fumeurs,  les  priseurs  ou  les  chi(pieurs  de 
tabac  ;  2"  chez  les  ouvriers  et  les  ouvrières  qui  manipulent  le  tabac  dans  les 
fabriques.  L'intoxication  des  fumeurs  est  de  beaucou[)  la  plus  intéressante.  Les 
priseursel  les  chiqueurs  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  les  premiers  surtout; 
les  uns  el  les  autres  sont  exposés  à  des  accidents  sp(';ciaux,  beaucoup  moins 
graves  qu'on  ne  pourrait  le  croire  et  dont  nous  dirons  seulement  quelques 
mois.  Nous  étudierons  principalement  les  accidents  du  tabagisme  chez  les 
fumeurs. 
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Les  accidents  du  l,nl)iif(isnii>  iHirIcnl,  ;ivcc  nin^  IV('i|iiriir:(;  iiK-^ale  sur  firesipie 
tous  les  appareils. 

Le  système  iH-rvciix  a  i''t(''  (•oiisid(M-é  par  (piel((iies  auteurs  coiiinie  particu- 
lièrement atteint  par  le  lahac.  (Jn  a  cité  des  faits  de  vèsanies,  <l(!  paralysies 
générales,  de  niyiUites  et  de  paralysies  diverses  attribuées  au  laliar.  Il  r-,| 
inutile  de  dire  qu'il  ne  s'agissait  c[uc  de  sini))Ies  coïncidences.  Les  troid)li-  ilu 
système  nerveux  engendrés  par  le  tabac  sont  en  réalité  peu  iiomljreu.x.  Il  en 
est  quelques-nns  qui  paraissent  incontestables,  tels  sont  :  la  perte  partielle  de 
la  mémoire,  le  tremblement,  les  vertiges,  et  diverses  névralgies. 

La  perte  de  la  mémoire,  et  plus  particulièrement  la  perte  de  la  nuTiioire  des 
noms,  est  assez  fréquente.  Parfois  peu  marquée,  elle  est  quebpjefois  assez 
prononcée  pour  devenir  une  réelle  cause  de  gène  dans  le  fonctionnement  du 
langage.  A  un  degré  extrême,  elle  confine  à  l'aphasie  transitoire,  qu'on  peut 
môme  observer  quelquefois  dans  le  tabagisme,  particulièrement  après  un 
grand  excès  de  tabac. 

Le  tremblement  est  plus  rare.  11  a  pour  caractères  de  se  montrer  surtout 
dans  l'exécution  des  mouvements,  dans  l'acte  d'écrire,  par  exemple.  Ce  trem- 
blement disparaît  facilement  quand  on  cesse  l'usage  du  tabac. 

Les  vertiges  dus  au  tabac  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  sont  d'origine 
gastrique  ;  les  autres  paraissent  devoir  être  mis  sans  aucun  doute  sur  le  compte 
du  poison.  Ces  derniers  se  montrent  généralement  après  des  excès  de  tabac 
prolongés  pendant  quelques  jours.  Ils  se  montrent  dans  des  conditions  un  peu 
spéciales.  Ils  apparaissent  au  d(îbutde  la  journée,  lors  de  la  première  cigarette 
ou  du  premier  cigare.  Ils  commencent  avec  les  premières  aspirations  du  tabac 
et  cessent  rapidement,  que  le  fumeur  continue  ou  s'arrête  de  fumer.  Les 
vertiges  ne  se  montrent  généralement  plus  dans  le  reste  de  la  journée. 

Les  névralgies  du  tabagisme  sont  surtout  des  névralgies  brachiales  et  sca- 
pulaires.  Elles  causent  une  sensation  d'engourdissement  douloureux  et  angois- 
sant. La  durée  en  est  très  courte.  Comme  les  vertiges,  ces  névralgies  se  mon- 
trent surtout  après  la  courte  interruption  de  la  nuit  et  avant  la  reprise  de  l'acte 
de  fumer.  Elles  sont  parfois  assez  pénibles  pour  simuler  l'angine  de  poi- 
trine. L'angine  de  poitrine,  dite  tabagique,  n'est  elle-même  qu'une  de  ces 
névralgies. 

Parmi  les  désordres  nerveux  imputables  au  tabac,  Gilbert  a  signalé  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  en  1889,  un  cas  d'hystérie  tabagique. 

Tube  digestif.  —  Les  dents  des  fumeurs  sont  généralement  en  mauvais  état; 
elles  jaunissent  et  se  carient  facilement. 

La  bouche  est  fréquemment  enflammée,  surtout  chez  les  fumeurs  de  pipes 
à  tuyau  court.  L'épaississemenl  chronique  de  l'épithélium  amène  la  formation 
de  plaques  d'apparence  laiteuse  et  d'aspect  nacré,  décrites  sous  le  nom  de 
plaques  laiteuses  des  fumeurs. 

Bouisson  (de  Montpellier)  a  dit  que  l'usage  de  la  pipe  pouvait  causer  lépi- 
thélioma  des  lèvres.  On  peut,  en  tout  cas,  affirmer  que  l'usage  de  la  pipe, 
irritant  chroniquement  la  muqueuse  des  lèvres,  facilite  la  production  des 
tumeurs  épithéliales  chez  les  personnes  prédisposées. 

Le  pharynx,  irrité  par  la  fumée  du  tabac,  par  l'àcreté  des  vapeurs  ingérées  et 
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par  la  iluili'ur  de  ces  xapcurs,  a  ili>  la  leiHlaiice  à  s'eiillaïuinci-  iliroiii(|uoiiioiil. 
Aussi  les  <,'ranulalions  de  la  gorge  sonl-elles  l'iétiueides  clie/.  les  l'imieurs.  Elles 
peuvent  devenir  1res  g(>nautes.  surtout  quand  elles  gagnent  le  lai'viix  ;  elles 
délenninenl  la  toux  ppasnu)di(|iic  cl  l'(MM-t)uenient. 

Les  fondions  de  l'esloniac  sonl  souvent  li'ouljlécs.  L'anorexie  est  IVc(pnMili'. 
Les  digestions  sou!  ialiorieuses,  et  aeeonipagnées  de  renvois  acides.  Ces 
troubles  sont  à  leur  maximum  chez  les  elii(|ueurs.  sans  épargner  les  fumeurs, 
car  ces  derniers  avalent  fonr-Miriil  une  [larlic  des  jii|uidr>  liuriaux  cliargc's  de 
nicotine. 

Cœur  et  artères.  l.'ailion   du   hdiac  sui-  le   ('(eur  et  sur  les  artères  se 

manifeste  parties  troubles  fonctionnels  de  la  circulai  ion.  Il  u  l'xisle  j)as,  à  notre, 
connaissance,  d'observation  probante  de  myocardilr  ou  de  lésions  valvulaires 
développées  sous  la  seule  influence  du  tabac.  I»  aiilic  pari,  laction  nuisible  du 
tabac  sur  les  nerfs  du  cfeur  est  hors  de  doulc  i.c  labai-  agit  en  troublant 
le  rythme  du  cœur  et  en  provoipiant  des  palpitations  cl  des  iiilci  inilleuces. 
Les  intermittences  tabacitpies  se  montrent  chez  les  sujel^  i|ui  loul  abus 
du  tabac  dejuiis  lui  tem|)s  déjà  long.  Elles  existent  surtout  à  la  lin  de  la 
journée,  quand  le  fumeur  a  déjà  consommé  une  certaine  (piantité  de  tabac.  Le 
niomenl  de  leur  apparition  est  inverse  du  moment  d'appai-ition  des  vertiges. 
On  les  observe  pendant  l'acte  de  fumer  et  en  dehors  de  cet  acte.  Ces  intermit- 
tences portent  à  la  fois  sur  les  mouvements  du  cœur  et  sur  les  pulsations 
artérielles.  Le  cœur  et  les  battements  artériels  paraissent  s'arrêter  simulla- 
n<''ment.  Le  fumeur  a  la  sensation  de  cet  arrêt.  En  même  temps,  son  pouls 
cesse  d'être  perceptible.  Cet  arrêt  ne  dure  qu'un  instant  et  les  battements 
reprennent.  Le  premier  battement  qui  suit  la  reprise  est  généralement  dédoublé. 

Les  intermittences  peuvent  être  isolées  et  se  produire  à  de  rares  intervalles 
ou  se  rapprocher  et  troubler  le  rythme  du  cœur  pendant  un  certain  temps 
(1  demi-heure,  1  heure  et  plus).  Ces  intermittences,  qui  iiupiiètent  beaucoup 
les  tabagiques,  sont  cependant  sans  danger  et  cèdent  avec  l'abstention  tem- 
poraire du  tabac.  Elles  se  distinguent  des  intermittences  en  rapport  avec  les 
all'ect  ions  valvulaires,  quand  le  myocarde  est  intéressé  parce  caractère  qu'elles 
portent  à  la  fois  sur  les  battements  du  cœur  et  sur  les  pulsations  des  artères. 
Dans  les  intermittences  liées  à  la  myocardite,  le  rythme  du  cœur  est  seul  troublé 
et  les  pulsations  artérielles  sont  normales. 

Le  professeiu'  Peler  a  signalé  des  accès  d'angine  de  poitrine  dus  à  l'abus  du 
tabac,  qui  rappellent  à  s'y  méprendre  les  accès  d'angine  de  poitrine  par  lésions 
des  artères  coronaires  et  des  artères  de  la  base  du  cœur.  Ils  en  dill'èrent 
toutefois  par  leur  mode  de  terminaison,  qui  est  presque  toujours  favorable. 
Loin  de  persister  et  de  se  rapprocher  comme  les  accès  d'angine  de  poitrine  par 
lésions  matérielles  des  nerfs  ou  des  vaisseaux,  ils  s'espacent  et  disparaissent 
avec  la  cessation  de  l'usage  du  tabac.  Selon  la  théorie  admise,  ces  accès  sont 
dus  à  une  névralgie  des  nerfs  du  cœur  ou  à  un  sj)asmc  des  artères  coronaires. 

Orgoms  (jénitanx.  —  Les  fonctions  de  la  génération  peuvent  être  troublées 
dans  le  tabagisme.  Ce  fait  s'observe  surtout  chez  les  ouvriers  et  chez  les 
ouvrières  des   niaïuinicluros    de    tabac.   On    a   signalé  chez    les    premiers   un 
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afraiblisscmenl  dos  désirs  sexuels,  jjai'l'ois  uik;  im|)iiiswarifc  aljsoliic.  Chez  les 
secondes,  des  avoiiemenls  rréquciils.  Oiiand  la  f^i-f)ssess(î  arrive  .'i  son  lerrn(! 
réfifulier,  les  eiiCatils  de  ces  onvriri'iîs  soiil  soiivcnl  chrlils  l'I  inaliiif^res. 

Oiyanas  dos  neiis.  —  Les  oi'yanes  des  sens  sord,  inllncncés  |iar  l'usaye  du 
tabac.  Chez  les  fumeurs,  le  goCiL  est  souveni,  altéré;  chez  les  j)riseurs,  la 
muqueuse  olfaclivc  perd  raf'ilemonl,  ses  propriéjj'-s  ;  il  y  a  du  c;ilaiTlic  de  la 
trompe  d'EusLache  et  de  l'olitc  par  extension. 

Du  côté  de  la  vision,  Calezowslii  el  Charles  Mjii'lin  on!  sif^nalé  une  aniljlyo[)ie 
nicolinique  qui.  pour  ces  aulciirs,  sérail  sprci.ili'  au.x  lunieurs. 


CHAPITRE   V 

EMPOISONNEMENT  PAR  LES  GAZ  TOXIQUES  -  OXYDE  DE  CARBONE 


Un  certain  nombre  de  gaz  tels  que  l'oxyde  de  carbone,  le  bioxyde  d'azole, 
l'hydrogène  sulfuré,  etc.,  etc.,  sont  toxiques  quand  ils  sont  respires  purs  ou 
mélangés  à  l'air,  mémo  en  faible  proportion.  Les  empoisonnements  par  les 
gaz  sont  très  rares;  seul  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone  est  d'une 
assez  grande  fréquence.  Il  peut  être  considéré  comme  le  type  des  intoxica- 
tions par  les  gaz  toxiques. 

Oxyde  de  carbone.  —  L'oxygène  de  carbone  est  un  poison  violent  qui, 
mélangé  à  l'air  dans  de  très  faibles  proportions,  amène  rapidement  la  mort. 
D'après  Eulenberg  et  Pakiowsky,  1/2  à  1  pour  100  d'oxyde  de  carbone  mélangé 
à  l'air  sufflt  pour  causer  la  mort.  Sans  être  dangereuse,  l'inhalation  du  gaz 
oxyde  de  carbone  peut  déterminer  des  accidents  sérieux  dans  des  circon- 
stances nombreuses,  car  il  suffit  de  ^^^  d'oxyde  de  carbone  dans  l'air  pour 
qu'il  y  ait  absorption  par  le  sang  (Gréhant).  A  yoïtô  l'absorption  par  le  sang  est 
telle  qu'il  y  a  dans  ce  liquide  parties  égales  d'oxyde  de  carbone  et  d'oxygène. 
L'absorption  est  singulièrement  facilitée  par  les  caractères  physiques  de 
l'oxyde  de  carbone,  gaz  qui  n'a  ni  couleur,  ni  odeur  avertissant  de  sa  présence 
dans  l'atmosphère  respirée. 

L'action  physiologique  de  l'oxyde  de  carbone  est  bien  connue  ;  elle  est  facile 
à  mettre  en  évidence  par  l'étude  des  propriétés  spectroscopiques  du  sang  des 
personnes  intoxiquées  par  le  gaz.  On  démontre  ainsi  que  l'oxyde  de  carbone 
se  fixe  sur  l'hémoglobine  du  sang,  dont  il  chasse  l'oxygène,  pour  former  un 
composé  oxycarboné,  plus  fixe  que  l'oxyhémoglobine.  L'oxygène  apporté  par 
la  respiration  n'a  plus  dans  ces  conditions  aucune  action  sur  les  globules 
rouges,  qui  deviennent  impropres  à  l'hématose.  L'oxyde  de  carbone  est  un  vrai 
poison  du  sang. 

Causes  de  rempoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone.  —  L'cm- 
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poisoniu'inciit  iriiniiicl  par  l'oxyile  de  carbone  est  extriMiicuu'iil  raii-.  Il  peul 
arriver  cepeiulanl  que  îles  |)oiii'siiilcs  jmli(ùaires  soieiil  exercées  dans  les  circon- 
slances  suivantes  :  plusieurs  personnes  ont  l'ormé  le  projet  de  s'as|>liyxier  en 
commun  par  l'oxyde  de  carbone;  si  (piel(|ucs-unes  seulemeul  succond)enl  ù 
l'action  toxiiiue  du  gaz.  les  survivantes  peuvent  lomlier  sous  le  coup  d'une  action 
judiciaire.  Le  plus  souvent,  ce  sont  îles  )iar('iils  (|iii  \cnlent  s'aspbyxier  avec 
leurs  enl'ants.  Les  enfants  succombent  rapidcniciil  cl  les  parents  survivent. 

L'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone  est  j)ri-sipi(>  toujours  un  cmixii- 
sonncnient  par  suicide  ou  par  accident. 

L'empoisonnement-suicide  par  l'oxyde  de  carbone  est  le  ]ilus  fn-cpicnl  de 
louscn  France.  Il  comprend  82  pour  10(1  de  la  lotalili'  des  empoisonnements  de 
ce  genre.  D'après  Ouelclet,  de  18."")  à  IX'r'i.  il  y  a  eu,  en  France,  188(1  suicides 
par  l'oxyde  de  carbone.  D'après  llugouncmi.  la  moyenne  annuelle  de  ce  genre 
de  suicide  augmente  chaiiue  année.  De  180  (dans  les  années  I8.">(')  à  1840)  elle 
est  arrivée  à  iti."»  dans  les  années  1870  à  1880.  A  Berlin,  ce  genre  de  suicide  est 
beaucoup  moins  fréquent;  on  n'en  compte  guère  que  7ùt  sur  KIO  onq)oisonne- 
inents-suicides.  En  Autriche-Hongrie,  il  est  presque  inconnu  (llolTmann). 

L'empoisonnement  accidentel  par  l'oxyde  de  carbone  peut  se  produire  dans 
des  conditions  très  dilTérentes.  Le  plus  souvent,  il  est  dit  à  des  conditions 
défectueuses  dans  le  chauffage  des  appartements.  On  connaît  assez  le  danger 
des  foyers  et  des  braseros  brfilant  au  milieu  d'une  pièce  dans  laquelle  l'air 
ne  se  renouvelle  pas  facilement.  Les  dangers  inhérents  à  l'usage  des  poêles 
fixes  ou  mobiles  sont  moins  connus.  Ils  sont  nombreux  ;  la  fermeture  des 
tuyaux  d'un  poêle,  dans  le  but  de  conserver  la  chaleur,  peut  avoir  pour  ell'et, 
tout  d'abord,  d'augmenter  la  quantité  d'oxyde  de  carbone  ]>roduite  au  niveau 
du  foyer  (le  tirage  devenant  moins  fort)  et,  ensuite,  d'amener  le  reflux  des  gaz 
de  la  combustion  dans  la  pièce  où  se  trouve  placé  le  poêle.  Un  certain  nombre 
d'intoxications  oxycarbonées  ont  été  réalisées  dans  ces  conditions.  Dans  d'au- 
tres cas,  l'oxyde  de  carbone  ne  vient  plus  d'un  poêle  se  trouvant  dans  la  pièce 
où  s'est  produit  l'empoisonnement;  il  vient  d'une  pièce  voisine,  lillranl  d'une 
cheminée  non  élanche  à  travers  les  interstices  des  cloisons  ou  descendant  par 
l'ouverture  d'une  cheminée  ou  d'un  poêle,  si  les  tuyaux  de  cheminée  d'une 
maison  sont  communs  à  plusieurs  étages. 

Quand  des  tuyaux  de  cheminée  se  trouvent  près  d'une  fenêtre  ouverte,  les 
gaz  qui  en  sortent  peuvent  encore  être  chassés  par  le  vent  dans  la  pièce  voisine 
et  s'y  trouver  emprisonnés  après  la  fermeture  de  la  fenêtre. 

Une  autre  cause  d'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  réside  dans  la  com- 
bustion lente  des  vieilles  poutres.  Ces  poutres  s'cnflammant  au  contact  d'une 
cheminée,  brûlent  lentement,  et  les  produits  de  leur  cond)Ustion  se  répandent  à 
travers  les  interstices  du  plancher  ou  du  plafond  dans  l'intérieur  des  pièces. 
Les  poêles  mobiles,  dont  l'usage  se  répand  de  plus  en  plus  en  raison  de 
leur  prix  peu  élevé  et  de  la  facilité  d'entretien  de  la  combustion,  sont  une  cause 
permanente  de  dangers  sur  lesquels  une  récente  discussion  de  l'Académie  de 
médecine  a  attiré  l'attention  du  public.  Ces  poêles  sont  particulièrement  dan- 
gereux en  raison  de  la  faiblesse  de  leur  tirage,  qui  facilite  la  formation  de  l'oxyde 
de  carbone.  Ils  sont  encore  dangereux  par  leur  mobilité,  qui  permet  aux  gaz 
de  se  répandre  dans  les  apparlomenis  lorsque  les  poêles  snnl  cliangi's  de  place. 
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L'empoisoiiiKMiiciil  acciilciili'l  p.-ir  l'^xyilc  de.  cmi'Iioiic  |)(;(iI,  oiicoi'o  s'ob- 
server chez  les  ouvriers  (|iii  lr;iv,iill<'iil  dans  des  iiMfjrs  oi'i  l'oxyde  de  car- 
bone se  l'orme  en  jurande  aliondanie  Hiaids  l'oiii  iieaiix,  l'ours  à  coke,  l'ours 
à  plAl.re  el,  ;'»  tuiles,  ronderi(îs  où  l'on  i'('-diiil,  les  oxydes  m<'d,allir|ui-s  jiai'  \i;  cliar- 
bon).  Dans  les  mines,  les  explosions  de  j^risou  développcnl  une  (juanl.ili';  consi- 
dérable d'oxyde  de  carbone  ;  la  (diiparl,  des  ruorLs  amenées  par  le  grisou  peuveni, 
ôlre  mises  sur  le  compte  de  l'aclion  Loxique  de  ce  ga/..  Dans  les  incendies, 
l'oxyde  de  carbone  joue  de  m*>me  un  rAh;  très  iniporlanl.  Dans  le  récent  incen- 
die de  rOpéra-Comique,  un  grand  nombre  des  victimes  pn-sentaient  les  signes 
évidents  de  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  (Brounrdel). 

Parmi  les  causes  accidentelles  de  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone,  on 
a  observé,  dans  ces  dernières  années,  des  faits  de  personnes  eni))oisonnées 
dans  des  voitures  publiques,  chaulTées  à  l'aide  de  briquettes  di'gageant  une 
grande  quantité  d'oxyde  de  carbone. 

Pour  que  l'empoisonnement  ait  lieu,  il  n'est  pas  n(''cessaire  ipie  le  dc-gage- 
ment  du  gaz  ait  lieu  dans  un  endroit  clos;  il  peut  se  faire  en  plein  air;  c'est 
ainsi  que,  tous  les  ans,  on  apporte  à  la  Morgue  de  Paris  un  certain  nombre 
d'individus  intoxiqués  par  l'oxyde  de  carbone,  après  s'être  endormis  au-dessus 
de  fours  à  chaux  dégageant  une  certaine  quantité  d'oxyde  de  carbone  par  les 
fissures  du  sol. 

Dans  ces  difi'érentes  formes  d'intoxication,  le  gaz  oxyde  de  carbone  est  rare- 
ment à  l'état  de  pureté.  Presque  toujours  il  est  mélangé  à  la  fumée  ou  à  la 
vapeur  de  charbon,  dont  il  constitue  l'élément  toxique.  Un  autre  gaz  lui  doit 
aussi  sa  toxicité  :  c'est  le  gaz  d'éclairage,  qui  en  renferme  6  pour  100.  Mélangé 
à  ce  gaz,  l'oxyde  de  carbone  ne  détermine  que  de  rares  accidents,  car  l'odeur 
pénétrante  du  gaz  d'éclairage  annonce  rapidement  sa  présence  et  fait  rechercher 
l'origine  de  la  fuite.  Le  gaz  d'éclairage  peut  cependant  devenir  très  dange- 
reux quand  il  a  filtré  à  travers  le  sol  à  la  suite  de  la  rupture  d'une  conduite;  il 
perd,  alors,  son  odeur  et  rien  ne  signale  plus  sa  présence  (Viberl). 

Symptômes  de  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone.  — 

Les  signes  du  début  de  l'empoisonnement  sont  presque  toujours  peu  marqués. 
Ils  peuvent  passer  complètement  inaperçus,  lorsque  l'empoisonnement  a  lieu 
pendant  le  sommeil.  Les  sujets  surpris  de  cette  manière  ne  se  réveillent  pas:  ils 
passent  du  sommeil  dans  le  coma  et  la  mort  arrive  sans  que  le  réveil  ait  eu  lieu. 

Lorsque  les  sujets  sont  surpris  à  l'état  de  veille,  les  débuts  de  l'empoisonne- 
ment sont  encore  très  insidieux.  Les  signes  morbides  ne  se  manifestent  que 
quand  le  danger  est  déjà  grand.  Ils  consistent  tout  d'abord  en  maux  de  tête, 
en  vertiges  et  en  obscurcissement  de  la  vue.  Les  malades  accusent  des  batte- 
ments dans  la  tête  et  dans  les  tempes.  Quelquefois,  des  vomissements  marquent 
le  début  de  l'intoxication. 

Peu  après,  les  mouvements  deviennent  difficiles.  Les  jambes  sont  faibles  et 
vacillantes.  La  marche  est  rapidement  impossible.  La  faiblesse  des  jambes  et 
la  difficulté  des  mouvements,  qui  surviennent  de  bonne  heure,  ont  des  consé- 
quences graves  ;  elles  empêchent  les  malheureux,  victimes  de  l'oxyde  de  car- 
bone, qui  ont  la  sensation  d'une  asphyxie  prochaine,  de  se  précipiter  vers  les 
fenêtres  et  de  les  ouvrir  pour  respirer  de  l'air  pur. 
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Très  mpiiK-iiieiil  [un  Ixxit  de  (luehjiu's  mimitost  il  suisiciil   de  r()|)|ii('ssi()ii 
Les  ballenienls  du  cœur  soid  luniullueux  ri  (Iniii' iM|iidili- cxlii'im'    La  eiirii- 
lalion  périphériciuc  se  ralentit:  des  ]>lai|ui's  cvaiiiiiucs  se  iikhiI  iciit   ;mi\   exlrt'- 
milés.  La  respiration  devient  slertoreuse. 

Le  coma  arrive  insensihlemenl  et  dans  im  lemjis  1res  ((niil.  La  ri  es!   sa 

terminaison  la  plus  ordinaire.  Parfois  la  Ici'iiiiiiai'^Dii  l'alali-  csl  jucci^dc'c  d  une 
période  de  convulsions  violentes. 

Tels  sont  les  phénomùnes  qui  se  produisent  lorscpic  l'inloxicaliou  suit  sou 
cours  ortlinaire.  Lorsqu'on  peut  intervenir  avant  (|ue  la  mort  ail.  eu  lieu,  plu- 
sieurs cas  peuvent  se  produire.  Si  l'intoxication  a  élé  h'-j^ère,  le  malade  sort 
assez  rapidement  du  coma.  Les  premières  aspirations  d'air  pur  le  rap|)ellenl  à 
la  vie,  et  il  revient  rapidement  à  lui.  Il  se  plaint  alors  d'un  prand  nuilaisc  gé- 
néral cl  pendant  |)lusieurs  jours  il  accuse  des  douleurs  intenses  dans  dilTi'renles 
|)arlies  du  corps.  Il  persiste  assez  souvent  une  céphalali^ic  opiiiiAlri>  cl  une  fai- 
blesse extrême  qui  ne  disparaissent  que  g-raduellement. 

Si  l'intoxication  a  été  grave  et  si  le  sang  a  reçu  une  grande  (pianlité  d'oxyde 
de  carbone,  le  retour  à  la  vie  est  im]iossible.  Les  malades  ne  peuvent  (^trc  retirés 
du  coma  dans  le(|uel  ils  sont  plongés.  Dans  ces  cas,  la  mort  est  fatale  et  arrive 
plus  ou  moins  vite,  suivant  la  gravité  de  l'intoxication  et  la  rapidité  avec  lacpiellc 
on  a  tenté  d'y  porter  remède. 

Enfin,  dans  un  troisième  ordie  de  faits,  le  malade  sort  du  coma.  Il  icvieni  à 
la  vie,  mais  la  convalescence  est  longue.  On  peut  voir  survenir,  avant  la  com- 
plète guérison,  quelques  complications  nerveuses,  ("/est  ainsi  rju'au  sortir  du 
coma  de  la  période  aiguë  de  l'empoisonnement  il  peut  y  avoir  des  troubles  de 
l'intelligence  isolés  ou  associés  à  des  paralysies  motrices  ou  sensitives.  HoU'mann 
a  observé,  après  un  empoisonnement  parle  gaz  d'éclairage,  un  cas  <le  démence 
avec  de  la  perte  de  sensibilité  de  la  peau  et  de  la  parésie  (jui  durèrent  plu- 
sieurs mois.  Casper  a  décrit  dans  les  mêmes  conditions  une  attaque  de  manie 
transitoire.  Laborde('),dans  la  récente  discussion  de  l'.Vcadémie  de  médecine, 
a  déclaré  que  l'intoxication  oxycarbonée  pouvait  laisser  des  lésions  cérébrales 
organiques  et  incurables,  telles  que  le  ramollissement  cérébral  et  la  démence. 
Les  troubles  paralytiques  moteurs  et  sensitifs  (paralysies  par  l'oxyde  de  car- 
bone) ont  élé  bien  décrits  par  Leudet,  Laroche,  Rendu  ri  par  l>i-issaud(-),  à 
qui  nous  empruntons  les  éléments  de  cette  description. 

Les  paralysies  débutent  dès  que  la  convalescence  est  ébauchée.  Elles  com- 
mencent par  les  membres  inférieurs.  Peu  api'ès  les  membres  supérieurs  se 
prennent  à  leur  tour.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  est  paralysé  des 
quatre  membres.  A  côté  de  cette  paralysie  totale,  la  forme  hémiplégique  est 
assez  fréquente  (Laroche,  Rendu)  ;  quelquefois  elle  n'est  (|uc  le  reliquat  d'une 
paralysie  d'abord  totale  (Comby).  Exceptionnellement  les  paralysies  peuvent  se 
généraliser  et  entraîner  la  mort  comme  par  une  sorte  de  myélite  aiguë  (Leudet). 
La  paralysie  est  surtout  marquée  pour  les  muscles  extenseurs.  Les  réflexes 
tendineux,  loin  d'être  abolis  ou  diminués,  sont  exagérés. 

Au  point  de  vue  des  réactions  électriques.  Rendu  a  conslah'  l'abolition  com- 

(')  Bull.  Acrtd.  (le  incd.,  188!». 

(-)  BRiss.\un,  Des  paralysies  lo.\ii|iiPs:   Thèse  d'afiréfjalion.  1880. 


UXYDK   liK   CAIIIXJNK.  655 

plèLe  (le  la  conl,racJ.ilil.('^  rMi';iilii|iif  (l;iiis  les  jiiiisi-lcs  du  |)ic<l  l'I,  s;i  iliinimilion 
dans  ceux  de  l'avanl-ljr.is. 

L'aiieslliésie  esl,  la  rèj^-lc  dans  ces  jiai-alysi(!s.  l<]lle|)cuL  (■^l.ri^  r()]ii|)lrlc. 

Les  Troubles  Lr()|)lii(|U('s  soni,  IVéïpieuls.  On  ;i  sig'nalé  la  forma  lion  di;  |)l;i(|nes 
œdémateuses  su l' le  liajel  des  nci'l's  j)ai'alywés.  Arnozan  el,  Daelidcl,  onl,  observé 
la  ibrmalion  d'esdiaies.  Dans  un  l'ail,  siyrialé  à  l'Acadcimie  de  niédecine, 
le  professeur  Ve^lH^nil  a  vu  d(!s  escliares  survenir  au  lalon,  à  l'exlréniil/!  dos 
gros  orteils,  à  la  face  antérieure  des  avant-bras  et  à  la  pointe  de  la  langue. 
Dans  leur  voisinage,  la  circulation  capillaire  se  faisait  mal  et  la  sensibilité 
était  pi-es(|ue  abolie.  D'autres  troubles  tropliicpies,  consistant  en  éru|)tions 
herpétiques  sic'geant  sur  le  trajet  des  nerfs  paralysés  et  en  glossy-skin,  ont 
été  signalés  |)ar  l^eudet,  Hcndii,  etc. 

Empoisonnement  chronique.  —  Les  symptômes  rpie  nous  venons  de  décrire 
sont  ceux  qui  coi  lespondont  à  l'empoisonnement  aigu.  Quand  l'oxyde  de  car- 
bone est  absorbé  à  faibles  doses  d'une  manière  lente  et  prolongée,  son  absorp- 
tion est  suivie  d'effets  diH'érents,  qui  réalisent  l'empoisonnement  chronique 
par  cet  agent.  Cet  empoisonnement  chronique  est  l'empoisonnement  profes- 
sionnel des  cuisiniers,  des  blanchisseuses,  des  mineurs,  des  ouvriers  des 
usines  à  gaz,  parfois  des  personnes  qui  habitent  dans  le  voisinage  de  ces  usines. 

L'intoxication  chronique  se  traduit  par  des  signes  d'anémie,  de  la  courbature 
générale,  quelquefois  des  troubles  nerveux  tels  que  des  anesthésies  ou  des 
paralysies  motrices  (Lancereaux).  Lancereaux  et  Aubert  ont  signalé  une  toux 
trachéale  persistante  chez  des  enfants  de  o  à  10  ans.  Ollivier  a  mentionné  la 
glycosurie  qui  a  été  observée  en  France  et  à  l'étranger.  Le  diagnostic  de  ces 
troubles  assez  vagues  se  fait  par  les  anamnestiques  et  surtout  par  l'examen 
du  sang  qui,  examiné  au  spectroscope,  donne  la  réaction  caractérislique  de 
l'oxyde  de  carbone  (Brouardel). 

Le  traitement  de  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone  consiste,  dans  la 
forme  aiguë,  à  ramener  le  sujet  à  l'air  pur  le  plus  rapidement  possible.  Il  faudra 
aussi  faire  des  frictions  stimulantes,  des  injections  d'élher  et  de  caféine.  Il 
conviendra  également  de  faire  la  respiration  artificielle  et  de  donner  de  l'oxy- 
gène qui,  malgré  une  action  1res  lente,  parvient  cependant  à  chasser  l'oxyde 
de  carbone  du  sang  oxycarboné. 

Dans  l'empoisonnement  chronique,  l'emploi  de  l'oxygène  rendra  encore  les 
plus  grands  services.  Cet  emploi  devra  être  accompagné  de  l'usage  des  toni- 
ques généraux.  11  est  inutile  de  dire  que  les  malades  devront  être  soustraits 
aux  causes  premières  de  l'intoxication. 

Lésions  anatomiques.  —  L'aspect  extérieur  des  cadavres  d'individus  ayant 
succombé  à  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  présente  quelques  particu- 
larités intéressantes  à  signaler.  Ces  cadavres  se  conservent  intacts  pendant 
fort  longtemps.  La  putréfaction  ne  se  développe  qu'avec  une  extrême  lenteur. 

Le  cadavre  a  une  coloration  rose  clair  généralisée,  surtout  marquée  dans  les 
parties  postérieures,  où  le  sang  s'accumule  par  le  fait  de  la  position  horizon- 
tale. Il  existe  assez  fréquemment  des  plaques  de  même  couleur  au  niveau  des 
parties  génitales,  de  la  face  interne  des  cuisses,  du  pli  du  coude,  du  jarret,  etc. 
Ces  plaques  sont  généralement  étendues. 
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A  ruuM'rliiic  (lu  coriis.  dii  csl  IV:\i)|ii'  ilc  r;i-|H>cl  du  saii-',  c|ui  o.-l  Ihiiilc  cl. 
proscnle  une  roloraliou  roso  ou  rougo  clair  rcinariiiial>lc.  Celle  couleur  du 
sang  esl  facile  à  apprécier  quand  le  sang  s'échappe  des  vaisseaux.  Elle  est 
encore  jdus  marquée  dans  les  organes  où  le  sang  circule  dans  îles  vaisseaux 
à  parois  minces  (dans  les  séreuses,  sur  les  méninges,  sur  le  péritoine  par 
exemple).  La  leinle  rose  clair  du  sang  se  relrmive  dans  Ions  l(>s  organes  el 
leur  donne  un  aspect  loul  parlicnlier. 

Les  organes  no  présentent  |)as  do  lésions  iaiai'liTislii|iii's.  Ils  paraissent 
toujours  ]ires(|ue  absolument  sains. 

Le  sang,  donl  nous  avons  déjà  signalé  l'appaienc  !•  pliysicpie  si  [larlicnliéii-, 
présente  une  réaction  (|ui  est  caractéristi((iii'  de  rcinpuisonnement  |)ar  l'oxyile 
de  carbone,  (".'est  la  réaction  specli-()scopii|uc  du  sang  owcarboné.  \o\r\  (>u 
quoi  consiste  cette  réaction. 

On  sait  (|u';'i  l'c'dal  normal  le  sang  pn'srnh"  eidrc  les  i-aies  Del  I']  du  sj^'ctro 
deux  baniles  d'alisoi-plioii.  l'uni'  dans  le  jaune,  l'autre  dans  le  vert. 


(    Violet  I 


fl^lSang  Morma! 


Liiisi|u Un  l'ail  agir  sur  le    sang  un  corps  réducteur  tel  ([ue  le    suH'lijdrate 
ininioniaque.  les  deux  raies  D  et  E  signalées  ci-dessus  disparaissent  ou  pInlôL 


N''2  Sang  Normal 

traite  par  les  agents 


l'usionnent  en  une  bande  uni(jue,  <iui  est  la  bande  d'absorption  de  l'Iiémoglobine 
réduite. 

Quand  le    sang  est  chargé  d'oxyde  de  cai'bone,    les  résultais  de    l'r^xamen 
spectroscopi(jue  sont  tout  dilTérents.    On    conslate  bien   l'existence  de    deux 


^P3Sang  oxjcarboné 


R..iie  D  Raie  E 

bandes  d'absorption,  à  peu  près  analogues  à  celles  tlu  sang  normal,  mais 
situées  un  peu  plus  à  droite;  de  plus,  ces  bandes  d'absorption  ne  s'ciracenl 
pas,  ne  l'usionnent  pas  en  une  seule  quand  le  sang  est  traité  par  les  agents 
réducteurs. 

En  un  mot  le  spectre  du  sang  chai'gé  d'oxyde  de  carbone  est  lixe  el  n'esl  pas 
influencé  parles  agents  réducteurs. 

Cette  réaction  spectroscopique  du  sang  est  absolument  caractéristicpic  de 
l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone.  Malheureusement,  elle  peut  faire 
défaut  lorsque  l'individu  n'est  pas  mort  dans  l'atmosphère  chargée  d'oxyde 
de  carbone,  et  que  la  mort  n'est  survenue  qu'après  plusieurs  heures  de  respi- 
ration à  l'air  pur. 
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CHAPITRE   VI 

CHAMPIGNONS    A»_l  MENT  AIRES 


Dans  les  (Miipoisonncmonis  par  I(ïs  cliain|)ii;iH)iis,  nous  n'('l  ii<licrons  (jik"; 
l'empoisonncmcnl  par  les  champignons  employés  dans  l'alimenlalion.  Nous 
laisserons  de  côlé  les  phénomènes  d'inLoxicalion  causés  i)ar  les  graines 
envahies  par  des  moisissures,  dont  le  pouvoir  toxique  est  acl.uellcmcnl  bien 
connu  :  c'est  dire,  que  nous  n'étudierons  ni  l'intoxicalion  par  les  céréales 
altérées  par  l'ergot  de  seigle,  ni  l'intoxication  par  les  graines  de  maïs  atta- 
quées par  le  verdet  et  produisant  la  pellagre,  ni  un  certain  nombre  d'intoxi- 
cations analogues,  encore  mal  déterminées,  telles  que  le  latyrisme,  le  «  Bur- 
ning  of  l'ects  »  de  l'Hindoustan,  etc.,  etc.  En  pareil  cas,  les  champignons  ne 
sont  en  cause  que  d'une  manière  indirecte.  Leur  action  n'est  pas  sensible- 
ment différente  de  celle  des  germes  de  la  putréfaction,  qui  donnent  aux 
viandes  avariées  leurs  propriétés  nuisibles.  Etudier  l'intoxication  par  les  grains 
avariés  serait  étendre  outre  mesure  le  cadre  qui  nous  est  assigné  et  rendre 
trop  vaste  le  chapitre  que  nous  nous  proposons  d'écrire  surtout  en  vue  de  la 
pratique  médicale  journalière. 

Ainsi  limité,  l'empoisonnement  par  les  champignons  est  surtout  un  empoi- 
sonnement accidentel.  Des  champignons,  connus  comme  vénéneux,  ont  pu 
être  administrés  dans  un  but  criminel  soit  isolément,  soit  mélangés  à  des  sub- 
stances minérales  toxiques,  dont  ils  étaient  destinés  à  dissimuler  l'action.  Cet 
emploi  criminel  des  champignons  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Le  plus  souvent, 
c'est  à  la  suite  d'une  erreur  sur  la  nature  exacte  du  champignon  que  les  acci- 
dents d'empoisonnement  surviennent;  la  cause  de  ces  empoisonnements  est 
due  à  l'assimilation  fautive  d'un  champignon  vénéneux  avec  un  champignon 
comestible. 

Il  n'y  a  pas  de  statistique  permettant  d'établir  le  degré  de  fréquence  de 
l'empoisonnement  par  les  champignons,  mais  on  peut  affirmer  qu'il  n'est  pas 
rare  en  France  et  particulièrement  dans  certaines  régions  (').  En  France,  d'une 

(')  M.  le  professeur  Cornu  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante  qui  explique  les 
méprises  sur  la  nature  des  champignons  cl  fournit  en  même  temps  les  moyens  de  les 
éviter:  —  -  C'est  principalement  le  champignon  des  prés  {Àyai-icus  psalliota  arvcnsis]  qu'on 
s'imagine  recueillir.  Ce  champignon  a  les  lamelles  rosées  et  un  anneau  sur  le  stipe.  Une 
espèce  très  voisine  qui  vient  dans  les  bois  {Ag.  psall.  sitvicola)  a  les  lamelles  tardivement 
rosées.  Les  champignons  à  anneau,  notamment  les  amanites,  sont  confondus  avec  ces 
deux  agarics,  malgré  leurs  lamelles  blanches.  D'autres  champignons,  à  lamelles  rosées, 
mais  sans  anneau  [les  Vulvaria),  qu'on  trouve  dans  les  prairies  du  sud  de  la  France  sont 
également  confondus  avec  ces  agarics  et  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  accidents.  Il  en  est 
de  même  d'autres  espèces  à  lamelles  rosées  et  à  odeur  de  farine  {Agaricus  entohma).  On 
voit  qu'il  est  faux  de  croire  que  les  champignons  sont  inoffensifs,  quand  ils  ont  les  lamelles 
rosées,  ou  quand  ils  ont\  "  la  bague  »,  l'anneau,  ou  quand  ils  ont  une  bonne  odeur.  — 
Une  autre  confusion  fréquente  est  celle  de  la  fausse  oronge  {Amanita  muscaria)  avec  la 
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inanitTO  géiu-ralo.  Ici  |)lu|iarl  îles  acciilenis  g^ravos  smil  dus  à  l'ciii|il()i  dos 
(•liam]>ig-noiis  anianiles,  et  dans  celle  classe,  il  peu  près  conslaininoiil  à  l'ania- 
iiile  liull)eiise  el  à  ses  varioles  (oronge  ciguë).  D'autres  elianipigiioiis.  lois  «pie 
les  russules  el  les  laclairos,  peuvoul  «'galonicnl  nciasioniior  des  anidi^ds. 
Toulel'ois,  comme  ces  derniers  champignons  onl  un  goùl  d(-sMgr<'alilc  ipii 
oinixV'ho  d'en  manger  ime  grande  ipianlili'.  lour  cuiploi  n'aniono  guère 
(pi'nne  i'orle  indigeslion  ou  des  phénomènos  do  gaslni  onloiilo.  Tonle  ililïoronlo 
os|  l'ailion  (le  l'amanile  bulbeuse. 

Liipiiiion  goiu-ralomenl  accréililéo.  i[ui  ncuI  que  los  clianipignons  pordonl 
une  parlie  de  leurs'  propriélés  vénéneuses  après  avoir  sujji  corlaines  prépa- 
ralions,  l'acililc  les  accidenls,  car  rien  n'esl  plus  faux.  Tous  les  procédés 
do  proparalion  vanlés  dans  ce  bul,  lois  (pie  la  macéralion  dans  l'eau  CrcM'do. 
l'addilion  à  la  macéralion  de  sel  de  cuisine,  de  vinaigre,  de  lannin,  elc,  soni 
absolumenl  illusoires  ipiand  il  s'agil  d'espèces  lelles  que  les  amaniles  loxiipies. 
Il  csl  exlrèmemenl  ilangereux  de  se  fier  à  ces  pralitiucs  empiriques.  Il  en  esl 
de  même  du  préjugi'  ijui  consiste  à  admettre  que  certaines  observations  empi- 
rii(uos  pcrmcUenl  de  décider  si  un  champignon  est  vénéneux  ou  non.  On 
croil  généralement,  à  lorl,  que  les  cham|)ignons  vénéneux  fonl  noircir  pendant 
la  cuisson  les  objets  en  argent  tels  que  les  pièces  de  monnaie,  cuillers,  elc. 
Dans  beaucoup  de  cas,  où  il  y  a  eu  intoxication,  le  noircissement  n'a  pas  eu 
lieu.  Il  parait  certain  que  d'autres  espèces  de  champignons,  telles  que  les  hel- 
vellcs,  peuvent  perdre  par  la  coction  et  le  lavage  à  l'eau  leurs  propriétés 
toxiques.  Bostrann(')  a,  en  efi'el,  établi  (jue  ces  champignons  (morilles)  renfer- 
ment un  poison  très  violent  à  l'étal  frais;  lavés  ou  cuits,  ou  mémo  sim]>lc- 
mcnt  desséchés,  ils  deviennent  inofl'ensifs. 

Rappelons  que  la  plupart  des  champignons  (les  morilles  en  j)articulier), 
deviennent  extrêmement  dangereux  dès  (ju'ils  commencent  à  se  putréfier. 

Le  principe  toxique  des  champignons  est  resté  longtemps  inconnu.  Actuel- 
lement, depuis  les  recherches  de  Schmiedeberg  et  de  Koppc,  on  sait  que  la 
plupart  des  champignons  doivent  leurs  propriétés  vénéneuses  à  la  présence 
d'un  alcakude  :  la  muscarine  (C^H'^AzO*)  qui  a  été  retirée  de  la  fausse  oronge 
par  Schmiedeberg,  el  de  la  chair  de  poisson  putréfiée  par  Brieger.  C'est  un 
alcaloïde  cristallisable,  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool .  insoluble  dans 
l'élher,  non  précipitable  des  solutions  acides  par  une  solution  de  tannin.  La 
muscarine  ralentit  la  respiration  et  abaisse  brusquement  la  j)ression  sanguine. 
Elle  congestionne  les  centres  nerveux;  son  action  sur  ces  centres  cxpli(pie 
les  accidents  nerveux  survenus  dans  rempoisonnement  par  les  champignons. 
Sa  propriété  la  plus  remarquable  consiste  dans  l'arrêt  du  cœur.  Schmiedeberg 
expliquait  cet  arrêt  par  une  excitation  des  ganglions  d'arrêt  situés  dans  l'épais- 
seur de  muscle  cardiaque.  Pour  Luchsinger  et  Ransom,  au  contraire,  l'arrêt 
du  cœur  était  dCl  à  la  paralysie  du  muscle  cardiaque  lui-même.  Dans  une  étude 
récente,  R.  Kobert(-)  revient  à  l'opinion  primitive  de  Schmiedeberg.  L'atro])ine 

vraie  oi'ongp  {Am.  cœsfirca).  La  pvPniiiTC  a  les  lames  blaiielies  el  le  rliapeau  j'oiiije  \if, 
pondue  de  blaiie.  La  deuxième  a  le  chapeau  de  nièine  rouleur,  non  ponrUié  et  les  lames 
jaunes.  {Note  de  M.  Cornu.) 

(')  BosTB.TJM,  Arch.  f.  mcd.  Klin.,  1882. 

(*)  \\.  KoBEKT,  Arrhiv.  f.  expcr.  l'alli..  iiiul  l'hannuk.,  Band  \.\. 
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aurait  une  action  unl.agonislc  i\i-  (■(•Ile,  de  lu  luiiscjiriiK;  ;  elle  (crinl.  en  )i,-irl  ini- 
lier,  cesser  l'arrcH  du  cœur. 

La  muscarlnc  est  un  poison  violrnL  Mlli^  Imc  lics  cliats  ilc  Corli:  l.iillc  à  des 
closes  de  2  à  ■^^  milligrammes. 

Cet  alculoïdo  joue  le  nMe  1(^  plus  inipoi'liuil,  dans  les  pliénomèiies  toxiques 
qui  suivent  l'ingcîstion  des  (■liani|)ig-nons  vén(5neux,  mais  d'auli'cs  alcaloïdes 
interviennent  aussi  pour  une  certaine  part.  C'est  ainsi  que  l'action  de  la  cho- 
linc,  qui  a  été  trouvée  dans  quel([ues  champignons  par  liœhm,  doit  (Hre  égale- 
ment invoquée  jjour  expliquer  quelques-uns  des  symptônuis  de  cet  em|)oison- 
nement.  La  clioline,  alcaloïde  de  la  putréfaction  cadavériipie,  est,  en  eiïet, 
un  poison  très  violent.  Elle  paralyse  l'appareil  respiratoire  et  d'aulies  appareils 
à  la  manière  du  curare  (Bœhm)  ('). 

A  côté  des  alcaloïdes,  dont  la  présence  a  été  constatée  d'une  manière  cer- 
taine, quelques  corps  mal  connus  agissent  comme  de  violents  drasti()ues  et  don- 
nent à  quelques  champignons  (Russules,  Lactaires)  des  propriétés  nuisibles, 
moins  dangereuses  à  la  vérité  que  les  propriétés  liées  à  la  présence  des  alca- 
loïdes isolés  (muscarine,  choline). 

Le  poison  qui  donne  ses  pi'opriétés  à  l'helvelle  non  préparée  ou  ayant  subi 
un  commencement  de  décomposition  à  été  isolé  (Bostrœm,  Manrez).  C'est  un 
poison  soluble  dans  l'eau  bouillante  et  môme  volatilisable.  Le  poison  de  l'hel- 
velle est  un  poison  du  sang,  qui  dissout  l'hémoglobine  très  rapidement,  d'où 
l'hémoglobinurie  et  l'ictère  hématogène. 

La  dose  toxique  des  divers  champignons  vénéneux  est  mal  établie.  Réveil, 
qui  a  expérimenté  sur  des  animaux,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  pour 
les  difl'érentes  espèces  d'amanites  :  I  à  o  grammes  d'amanite  (panlherina,  bul- 
beuse, muscaria,  etc.,  suffisent  pour  tuer  un  moineau  entre  19  et  iO  minutes. 
Pour  tuer  un  chat,  il  faut  i  grammes.  Pour  un  chien,  il  faut  de  20  à  25  gram- 
mes. Chez  l'homme,  les  doses  toxiques  sont  très  mal  connues.  Dans  un  fait 
de  Handford('),  un  homme  robuste  a  succombé  après  avoir  ingéré  moins  de 
100  grammes  d'amanite  phalloïde.  Sa  fille,  âgée  de  5  ans,  mourut  après 
avoir  mangé  seulement  la  moitié  d'un  champignon. 

Les  divei'ses  parties  de  la  plante  ne  paraissent  pas  également  vénéneuses. 
D'après  Réveil,  ce  seraient  les  lames  et  les  spores  qui  présenteraient  la  plus 
grande  nocuité  :  d'autre  part,  Cordier  affirme  que  les  spores  sont  sans  action. 

Symptômes  de  l'empoisonnement  par  les  champignons.  —  Les 

symptômes  de  renqjoisounemcnt  par  les  champignons  tlébuteiit  peu  de  temps 
après  le  repas,  quand  ils  succèdent  à  l'ingestion  de  champignons  ayant  un 
pouvoir  drastique  intense,  tels  que  les  russules  et  les  lactaires.  Ils  se  mani- 
festent alors  sous  la  forme  d'une  indigestion  gastro-intestinale  violente.  Les  vo- 
missements sont  abondants  et  répétés.  Les  selles  sont  extrêmement  fréquentes. 
Les  malades  tombent  dans  l'abattement  et  la  prostration  qui  accompagnent 
les  états  gastro-intestinaux  graves.  Néanmoins,  en  pareil  cas,  la  guérison  plus 
ou  moins  tardive  est  la  règle.   Dans  l'empoisonnement  par  les  amanites,  qu. 

(')  BOEiiM,  Archiv.  f.  exp.  Palli.  und  Phannak.,  Bond  XIX. 
(-)  Handford,  Sanilary  Record,  188G. 
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csl  rempoisonncinonl  ^rave  par  les  champignons,  les  accidents  apparaissent 
à  un  moment  plus  éloigné  ilu  repas.  Ils  .se  montrent  généralement  plusieurs 
heures  (i,  .'>  ou  fi  heures  après  l'ingestion).  Dans  des  cas  plus  rares,  ils  n'aji- 
paraissent  même  que  l  ou  .'>  jours  après  l'ingestion  du  poison  (Planchon)('). 
Le  début  le  plus  ordinaire  a  lieu  par  des  troubles  gastnipies,  tels  t|ue  vomisse- 
ments, douleurs  épigastriques.  cl  par  des  Irouliles  intestinaux,  tels  que  coliques, 
évacuations  alvines  séreuses,  parfois  sanguinolentes.  Dans  (juel(|ues  cas  l'em- 
poisonnemenl  se  manifeste  loul  d'abord  |)ar  des  vertiges  et  par  des  symptômes 
nerveux,  dont  les  plus  communs  sont  les  cranqjes.  Dans  quelques  cas  les 
synqilùmes  gastro-inleslinaux  manquent  complètement;  ce  sont  les  phéno- 
mènes nerveux  (jui  existent  d'une  manière  exclusive.  En  tout  cas,  les  symptô- 
mes nerveux  ne  font  jamais  défaut.  Ils  ont  deux  motlalilés  dliVc-rentes,  corres- 
pondant aux  deux  périodes  de  l'empoisonnement.  Dans  une  première  ])ériode, 
les  phénomènes  d'excitation  dominent.  Les  malades  ont  de  l'agitation,  tles 
douleurs  de  tête  violentes,  des  crampes  et  des  convulsions.  Les  pupilles 
sont  rétrécies.  La  vue  est  souvent  troublée;  ([uelquefois  les  malades  se  plai- 
gnent de  voir  les  objets  colorés  en  bleu  ou  en  violet.  Il  y  a  du  ténesme  vésical  et 
rectal.  Parfois,  comme  dans  le  fait  relaté  par  Ilandl'ord,  il  existe  une  anuric 
absolue.  D'autres  sécrétions,  telles  que  la  sécrétion  salivaire,  peuvent  être  éga- 
lement influencées;  souvent  la  sécrétion  salivaire  est  exagérée  (Ilolfmann). 

Dans  une  deuxième  période,  les  phénomènes  de  dépression  nerveuse  font 
leur  apparition.  Les  malades  tombent  dans  le  collapsus  et  se  refroidissent.  La 
peau  se  couvre  de  sueurs  visqueuses,  parfois  de  taches  violacées.  La  conscience 
s'altère.  Les  membres  sont  dans  la  résolution.  La  mort  arrive  dans  le  col- 
lapsus  dans  l'espace  de  2  à  ô  jours. 

Les  enfants  sont  particulièrement  sensibles  au  poison  des  champignons;  les 
accidents  évoluent  chez  eux  avec  une  rapidité  extraordinaire.  Ils  peuvent  suc- 
comber avant  que  les  adultes  intoxiqués  en  même  temps  aient  encore  présenté 
le  moindre  symptôme  d'empoisonnement.  Chez  les  enfants,  le  collapsus  peut 
être  la  seule  manifestation. 

Le  cœur  est  parmi  les  organes  qui  ressentent  le  plus  \ivement  l'action 
des  champignons  toxiques,  ce  qui  se  comprend  aisément  après  ce  que  nous 
avons  dit  des  effets  de  la  muscarine  sur  le  cœur.  Les  phénom^nes  cliniques 
qui  traduisent  les  troubles  du  cœur  sont  un  affaiblissement  extn'ime  des  bat- 
tements, qui  cessent  souvent  d'être  perceptibles.  Il  n'est  pas  rare  d'observer 
des  lipothymies  et  des  syncopes  mortelles. 

Le  diagnostic  de  l'empoisonnement  par  les  champignons  est  souvent  fort 
difficile.  Quand  il  n'existe  que  des  signes  de  gastro-entérite,  on  peut  croire  cpiil 
s'agit  d'une  simple  indigestion.  Cette  erreur  est  d'autant  plus  facile  à  commettre 
qu'il  est  fréquent  de  voir  des  champignons  môme  comestibles  donner  lieu  à  de 
violentes  indigestions.  En  pareil  cas  il  sera  nécessaire  de  se  renseigner  sur 
la  nature  des  champignons  absorbés  et  de  se  faire  présenter,  s'il  en  est  temps 
encore,  des  échantillons  du  corps  de  délit.  En  cas  de  doute,  il  faudra,  bien 
entendu,  se  conduire  comme  s'il  était  avéré  que  les  champignons  indiqués 
étaient  d'espèce  dangereuse. 

(')  Pl.^nchon,  Tliosc  de  Montpellier,  1888. 
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Quand  il  exisic  dos  accidonis  ncrvoux  graves,  quand  los  pupilles  soiil  nU/tvûn», 
l(î  doulo  n'csL  guorc  possible;  lo  diagnostic  d'un  em|)oisomK'inoiiL  par  espèces 
toxiques  s'iniposi;. 

II  convient  alors  <riiisliliiei'  un  Iraileinenl,  (■•Mei'gi(|ue. 

Le  traitcnnnd,  esl  (raillems  \r.  niAuie  (|ue  dans  jnçs<pi(!  loulf^s  les  intoxica- 
tions :  évacuation  de  rcstoiiiac,  adnn'nislration  de  toni(jues  dilï'iisiljles.  Le 
médicament  anijucd  on  doit  s  adrcsseï-,  eoninu!  au  meilleur  antidote  du  poison 
des  champignons,  est  l'atropiiic,  dont  les  eiï'eis  sont  diamétralement  opposés  ù 
ceux  de  la  muscarine,  et  (jiii  a  jiiiysiologiquement  pour  aclion,  de  faire 
cesser  l'an'ôt  du  cœur  déterminé  par  la  muscarine. 

On  administrera  donc  des  gouttes  de  teinture  de  Lclladoiie  dans  di;  r(%'iu, 
ou  du  sirop  d'atropine.  On  pourra,  dans  le  cas  d'intolérance  de  l'estomac,  faire 
des  injections  sous-cutanées  de   sulfate  d'atropine  avec  la  solution  suivante  : 

Siilfalc  d'.'itropino 0»',01  ccnligr. 

K:\\\  lie  laiirici'-c.Ti'ise 20  graniiiies. 

1  centimètre  cube  de  celle  solution  contient  un  demi-milligramme  de  sulfate 
d'atropine. 

Lésions  anatomiques  de  l'empoisonnement  par  les  champignons.  —  Les 
lésions  sont  souvent  nulles.  Ouand  elles  existent,  elles  frappent  surtout  l'es- 
tomac et  l'intestin.  La  muqueuse  de  l'estomac  est  gonflée  et  ramollie  ;  elle 
est  le  siège  d'un  œdème  considérable.  Parfois  il  existe  à  sa  surface  un  poin- 
tillé ecchymotique.  Assez  souvent,  on  retrouve  dans  l'estomac  des  débris  de 
champignons  reconnaissables  à  leur  forme  et  surtout  à  leur  structure  micro- 
scopique. Les  spores  seraient  particulièrement  faciles  à  reconnaître,  car  elles 
ne  subissent  aucune  modification,  même  après  la  coction. 

«  L'intestin  présente  des  altérations  analogues  à  celles  de  l'estomac.  On  y 
trouverait  parfois  des  taches  ecchymotiques  et  même  des  plaques  gangre- 
neuses disséminées.   »  (Tardieu.) 

«  Le  foie  est  parfois  énorme,  décoloré  et  ramolli.  La  rate  est  également 
très  congestionnée.  Le  sang  est  noir  et  fluide.  Le  cœur  présente  une  flaccidilé 
considérable.  »  (Tardieu.) 

En  résumé,  aucune  de  ces  lésions  n'est  suffisante  pour  caractériser  l'empoi- 
sonnement. Seule  la  présence  des  débris  de  champignons  dans  l'estomac  a  une 
réelle  valeur. 


CHAPITRE  VII 

EMPOISONNEMENTS    ALIMENTAIRES 


Les  empoisonnements  alimentaires  sont  des  accidents  survenant  chez  les 
sujets   en   bonne   santé  à  la    suite  de  l'ingestion  d'aliments  avariés  ou  ren- 
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l'crnianl  lui  luiuiii"'  mii-ililf  aiilrc  (|u"uno  siilislaiicc  in(ii-i;aiii(|uc  on  ori^a- 
niqiu'.  iiu>lée  acciilenlelloincul  ou  criminollonu'iil.  Cette  iléliiiiliini  (•liiiiino 
les  inloxiftitions  tiui  oui  été  attribuées  aux  alinieiils  ])ivparés  dans  un  usI(M1- 
silo  do  métal  pouvant  être  toxique,  tel  que  le  enivre  el  surtout  le  plonil).  l'allé 
élimine  également  les  cas  on  iln  jioison  a  étc-  ajouté  aux  aliments  ilans  un  Iml 
ei-iminel. 

Il  est  indir-pensalilc  de  l'aiit'  inlei-\eiiii'.  dans  la  dclinilioii  des  einpciisoniie- 
nienls  alimentaires,  la  notion  de  l'c-tal  de  santé  anleiicuic  ilu  siijel.  Les  tra- 
vaux de  MM.  Bouchard.  Brouardel,  Gautier,  etc..  nul  l'ail  xoir  en  ell'el  ((ue 
la  liiair  iiniseulairc,  les  aliments  les  plus  divers,  renl'ermenl  dans  les  condi- 
liiins  de  la  \  ie  normale  des  substances  toxitpies.  parmi  les(|nelles  figurent 
<'ii  première  ligne  des  alcaloïdes  tels  (pic  les  ieiiidiiiaïnrs.  des  substances 
inorganiques  comme  la  ])otasse.  Ces  primipes  lii\i(pi(";  ali^urJK's  avec  les 
aliini'iiN  climl  iN  l'cinl  pai'lic  iiili'graiilc  scrniciil  pniir  nous  une  cause  per- 
iiiaiii'iile  d  rm|ioisoiiiieiiii'iil .  ampii'l  lions  m-  poiii'i'ions  (■■(■|ia|ipi'r  si  ces  prin- 
cipes séjournaient  el  s'accuniulaienl  ihms  liirganisme.  Nous  échap])()ns  cepen- 
dant à  ces  causes  d'intoxication,  car.  à  r('lal  normal,  les  j)rinci|)es  toxitpies 
sont  transformés  dans  l'organisme  ou  rejetés  très  rapidement  par  les  diverses 
voies  d'excrétion.  Quand  les  organes  d'arrêt  et  d'excrétion  (l'oie,  reins,  glandes 
sudoril'ères,  etc.)  fonctionnent  normalement,  il  n'y  a  pas  d'intoxication.  Mais 
si  un  état  morbide  en  gène  le  fonctionnement,  l'excrétion  cessant  de  se 
faire,  les  substances  toxiques  s'accumulent  dans  l'organisme  et  peuvent  occa- 
sionner des  accidents  redoutables.  Telle  substance  alimentaire,  inolTensive 
quand  les  voies  d'excrétion  sont  libres,  devient  nuisible  au  premier  chef 
pendant  la  maladie.  C'est  ainsi  que  se  trouvent  réalisés  ou  favorisés  quehpies 
syndromes  cliniques,  tels  que  riu-('niie,  l'ictère  grave,  ([ui  soiil  de  vérilahles 
empoisonnements. 

Ces  considérations  montrent  que  reinpoisoniieinenl  aliinenlairc  rorineiail  un 
chapitre  immense  de  pathologie,  si  on  n'avail  soin  de  spi'cilicr  les  idiidilioiis 
dans  lesquelles  il  doit  être  étudié. 

H  va  sans  dire  que  nous  ne  devons  pas  lenir  eoinpte  de  ces  conditions  acces- 
soires el  que  nous  devons  nous  borner  à  éiudier  l'empoisonnement  accidentel, 
en  rapport  avec  la  nature  même  du  toxique  el  non  avec  les  étals  organiques 
(pii  ont  pu  le  rendre  possible  ou  impossible. 

Ainsi  délimité,  rempoisonnement  alimentaire  est  encore  difficile  à  décrire, 
en  raison  des  causes  multiples  qui  le  produisent  et  de  l'ignorance  où  nous 
sommes  le  plus  souvent  sur  la  nature  môme  de  la  cause  pathogène.  Les 
substances  nuisibles  varient  infiniment  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent, 
elles  sont  en  grand  nombre  dans  les  aliments  incriminés,  et  il  est  à  peu  près 
impossible  de  faire  la  part  exacte  qui  revient  à  chacune  d'elles  dans  les  phéno- 
mènes de  l'intoxication.  De  plus,  très  souvent  il  n'y  a  pas  que  des  substances 
chimiques  dans  les  aliments  toxiques;  on  y  trouve  encore  des  microbes, 
(loiil  la  puissance  nuisible  est  élaldie  d'une  manière  certaine  pour  (pielques- 
iins.  1!  faut  alors  se  demander  quelle  part  l'cvienl  à  l'infection  microbienne  el 
(pielle  part  revient  aux  sidjstances  toxiques;  il  faut  faire,  en  un  mot,  la  part  de 
l'infection  cl  la  part  de  l'intoxication.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  pro- 
lilème  est  soineiil  insoluble. 
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En  nous  placiiiil  au  point  de  vue;  fjraljijuc,  nous  nous  ronlculcroiis  (J'ériu- 
mércr  les  causes  des  ompoisonnenietiLs  alimentaires  et  d'i'liulii  r  Iimms  sym- 
ptômes d'après  les  mémoires  les  plus  l'éccsnts  ('). 

Les  accidents  causés  pai'  les  substances  alimentaires  paraissent  .nnii'  ('h; 
signalés  pour  la  première  l'ois  en  Allemagne  en  ITT».')  (l'olin  et  Laiiitj.  I)epuis 
lors,  ils  ont  été  étudiés  à  dil'l'érentes  reprises  dans  ce  p.iys,  où  l'usage  si 
répandu  de  la  charcuterie  les  rend  plus  fn!(picnts  i[ur  |)aitout  ailleurs.  En 
France,  les  accidents  causés  par  les  aliments  avariés  étaient  connus  depuis 
longtemps,  mais  leur  étude  scientifiiiue  no  date  que  de  la  découverte!  des 
plomaïnes  (alcaloïdes  de  la  chair  morte  et  putréfiée),  par  Gautier  et  Selmi  cl 
des  travaux  de  MM.  lirouardel  et  de  lioutmy,  qui  montrèrent  l'existence  d'un 
alcaloïde  (la  conicine)  dans  les  organes  d'une  oie  l'arcie  qui  avait  causé  la  mort 
d'une  l'emme  ayant  fait  usage  de  cette  conserve.  Depuis  lors,  des  travaux  nom- 
breux ont  permis  d'isoler  d'autres  plomaïnes  des  viandes  ayant  causé  des  acci- 
dents analogues.  Actuellement,  on  admet  généralement  f[ue  la  chair  muscu- 
laire ayant  subi  un  certain  degré  de  putréfaction  renferme  des  alcaloïdes 
toxiques,  et  on  attribue  la  toxicité  de  ces  viandes  à  la  présence  des  alcaloïdes. 
Les  plomaïnes  isolées  sont,  pour  ne   citer  que  les  principales  : 

Parmi  les  non  oxygénées  : 

La  parvoline  et  l'hydrocollidine,  extraites  de  la  chair  de  poisson  et  de 
la  viande  de  cheval  putréfiées  ; 

Parmi  les  oxygénées  : 

L'oxybétaine,  extraite  de  déchets  de  viande  et  dos  putn-fiés  ; 

La  neurine  ; 

La  choline,  extraite  de  la  saumure  de  harengs  ; 

La  muscarine,  extraite  de  poissons  putréfiés  ; 

La  méthylgadinine,  extraite  de  la  viande  de  cheval  putréfiée. 

La  viande  putréfiée  n'est  pas  seule  à  pouvoir  causer  des  accidents  d'intoxi- 
cation. Môme  fraîche,  la  viande  peut  amener  des  accidents.  Deux  cas  peuvent 
alors  se  présenter.  Tantôt  il  s'agit  de  certains  poissons  dont  la  chair  est  toxique 
normalement,  ou  accidentellement  à  l'époque  du  frai  (sardines  des  Antilles,  thon, 
œufs  de  brochet  ou  de  barbeau,  poissons  toxiques  des  mers  de  la  Chine)  ;  tantôt, 
il  s'agit  de  la  chair  d'animaux  surmenés,  par  la  chasse  (lièvres,  lapins,  etc.)  ou 
par  une  longue  marche,  avant  l'arrivée  à  l'abattoir.  L'explication  la  plus  ration- 
nelle de  la  toxicité  de  la  chair  des  animaux  à  l'état  frais  nous  paraît  être  dans 
la  présence  des  leucomaïnes  (alcaloïdes  normaux  de  l'organisme).  Le  surme- 
nage a  pour  effet  d'amener  la  formation  exagérée  de  ces  alcaloïdes  normaux 
qui  s'accumulent  dans  les  organes  et  leur  communiquent  des  propriétés  véné- 
neuses. 

Les  conserves  de  viande  ou  de  poisson  sont  fréquemment  la  cause  d'acci- 

(')  Pour  la  rédaction  de  ce  travail  nous  avons  mis  largement  à  contribution  le  remar- 
(luable  rapport  de  MM.  Brouardel,  Pouchet  et  Loye,  présenté  au  Congrès  international 
d'hygiène  de  1889,  et  le  livre  si  riche  en  documents  importants  de  MM.  Polin  et  L.vbit. 
PoLiN  et  Lahit,  Étude  sur  les  empoisonnemenls  alimentaires;  libr.  O.  Doin,  1891t.) 
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ilenls  (J'einpoisoiiiiriiiciil.  c]u  il  faut,  tle  toute  évidence,  atliilnici-  à  la  [lulréfac- 
tion  lie  ces  aliments.  Le  lKiuil)enienl  îles  couvercles  des  imites  de  conserves 
«(•iMiéralenienl  en  fer-liianc.  di-note  une  aiiontlante  production  d<>  t;a/.,  indice  de 
la  putrél'aclicin. 

11  en  est  de  nnHiio  pour  les  salaisons,  les  saucisses,  les  boudins,  etc.  Os 
diverses  denrées  se  putrc'tient  t'aciienienl,  en  raison  de  la  coi'linn  iniparlaile 
iiu'elles  subissent.  Quand  la  putréfaction  se  dévelop[)e  ce  soiil  les  parties  cen- 
trales, avoisinanl  les  os  dans  les  jambons,  la  partie  centrale  des  saucisses,  ipii 
sont  surtout  nuisibles,  car  elles  ont  moins  subi  raction  tlu  feu. 

Parmi  les  salaisons,  la  morue  mérite  une  mention  s|)éciale.  On  sait  qu'elle 

subit   parfois   une  altération  qui  lui   d u-   nnc  couleur  rouf^e  vermillon.  La 

morue  altérée,  dite  iitorHe  roiiije,  dont  la  couleur  parait  duc  à  la  prc'sence  d'un 
clianq)it;non  spécial  (l'hUltrocyslia  roseopercina)  est  la  cause  de  nombi'eux  acci- 
dents. Elle  ne  devrait  pas  être  considérée  comme  une  cause  d'empoisonne- 
ment alimentaire,  si  le  chamj)ignon  ne  produisait  pas  dans  la  cliair  musculaire 
des  moditications  qui  aboutissent  à  la  putréfaction. 

Un  grand  nombre  de  crustacés  et  de  molhis([ues  (crevettes,  écrevisses, 
escargots,  bigorneaux,  etc.),  figurent  parmi  les  causes  d'intoxication  alimen- 
taire. On  sait  avec  quelle  facilité  les  crustacés  amènent  la  production  d'urti- 
caire chez  les  personnes  prédisposi'-es.  Cette  urticaire  |)eut  être  consiiléréc 
comme  la  première  manifestation  d'un  empoisonnement  alimentaire  léger. 
Dans  d'autres  cas,  les  accidents  sont  beaucoup  plus  graves.  Polin  et  Labit  citent 
le  fait  d'un  homme  de  '28  ans  (jui  mourut  en  oO  heures  à  la  .suite  de  l'ingestion 
d'une  poignée  de  bigorneaux. 

En  raison  de  leur  mauvaise  réputation,  ])arfois  justifiée,  les  moules  méritent 
une  mention  spéciale.  Longtemps  la  cause  de  leur  toxicité  est  restée  inconnue. 
On  l'attribuait  à  la  ])utr('l'aclion  de  ces  mollusques,  ou  à  la  présence  de  sels 
de  cuivre  dans  les  moules  attachées  aux  flancs  des  navires.  L'épidémie  d'em- 
poisonnements par  les  moules  de  \\'ilhemshaven,  étudiée  par  Virchow  et 
Bi'ieger,  a  permis  d'élucider  la  question.  Brieger  a  démontré  tpie  la  toxicité 
de  ces  moules  était  duc  à  la  présence  d'un  alcalo'ide  :  la  mythilotoxine.  Cet 
alcaloïde  n'est  pas  un  produit  de  putréfaction  ;  il  est  dû  à  une  maladie  des 
moules,  vivant  dans  des  conditions  de  vie  anormale.  La  moule  étant  malade, 
son  foie  se  charge  des  substances  toxiques  qu'elle  fabrique  au  lieu  de  les 
éliminer.  En  fait,  cet  organe  est  celui  qui  reiil'emie  la  |)his  forte  piopoi'lion  de 
mythilotoxine. 

Symptômes  des  empoisonnements  alimentaires.  —  Les  sym- 
ptômes des  empoisonnements  alimentaires  ofl'rent  une  remarquable  uniformité. 
Quelle  que  soit  la  cause  de  l'empoisonnement,  qu'il  s'agisse  d'ime  viande 
putréfiée  ou  d'une  viande  fraîche  provenant  d'un  animal  surmené,  de  conserve 
de  chair  musculaire  ou  de  viscère,  de  viande  de  mammifère  ou  de  poisson,  de 
crustacé,  etc.,  les  symptômes  sont  ii  peu  près  identiques,  variables  seulement 
dans    leur  intensité  et  leur  durée. 

Le  plus  souvent  les  accidents  apparaissent  peu  de  temps  après  l'ingestion 
de  l'aliment  de  mauvaise  qualité  (2  à  ."  heures  après  le  repas).  Quelquefois  ils 
sont   1111  |HMi  |iIms  tardifs.  Exceplioniiellenictil.  ils  se  l'ont  attendre  2  et  T>  jour 
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Quand  ils  sont  aussi  tardifs,  on  peut  so  demander  s'il  s'af^il.  Ijicii  d'une  intoxi- 
cation ou  si  l'on  n'est  ])as  pliilùt  en  pn'^sence  d'une  inleelion  pni-  les  mierohes 
conl,enus  dans  l'alinionl  avarié. 

Un  fait  reinar([ual)le,  c'est  que  dans  des  (Mn|)ois()tincni(^nls  |)uisi''S  à  la  ni('ine 
source,  les  accidents  se  montrent  après  un  temps  varialde  chez  les  dilTcîrenls 
sujets.  Dans  les  intoxications  alimentaires  (|ui  ont  s(';vi  sur  '227  soldats  au 
camp  d'Avor,  il  y  eut  entre  l'épocjue  d'a|)parition  d(!s  accidents  un  écar't  variant 
chez  les  malades  entre  8  heures  et  7)  joiu's  ('). 

L'empoisonnement  débute  le  plus  souvent  par  des  troubles  digestifs,  par 
des  coli(|ues,  de  la  diarrhée  fétide,  avec  des  nausé(!s  et  parfois  des  vomisse- 
ments. Rapidement,  la  figure  s'altère;  elle  devient  gripp('-c.  Les  malades 
tombent  dans  l'abattement.  L'adynamie  est  e.vtrôme.  Parfois  l'état  général  est 
assez  grave  pour  rappeler  le  choléra. 

Le  tube  digestif  pressente  les  manifestations  les  plus  fréquentes  et  aussi  les 
plus  graves.  Il  est  atteint  depuis  la  bouche  jusqu'à  l'anus.  La  langue  est 
blanche  et  pûteuse.  La  bouche  est  sèche,  parfois  fuligineuse  dans  les  cas 
graves.  Exceptionnellement,  on  observe  sur  la  muqueuse  l)ucco-pharyngéc  des 
ulcérations  légères  (E.  Mesnil).  Les  malades  ont  parfois  du  spasme  œsopha- 
gien. On  observe  une  douleur  intense  à  l'épigastre  ;  celte  douleur  est  spontanée 
et  exagérée  par  la  pression.  Les  nausées  sont  ordinaires  et  s'accompagnent  de 
vomissements  répétés  à  caractère  bilieux,  parfois  sanguinolents. 

La  diarrhée  est  un  symptôme  constant.  Les  selles  sont  copieuses  et  répétées; 
elles  ont  une  odeur  fétide  très  spéciale,  qui  met  parfois  sur  la  trace  d'une 
intoxication  alimentaire.  Quand  elles  sont  très  fréquentes,  elles  peuvent  devenir 
sanguinolentes. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  sont  en  rapport  avec  l'intensité  des 
troubles  digestifs.  Le  plus  souvent,  les  urines  sont  peu  abondantes  et  forte- 
ment colorées.  Le  ténesme  a  été  noté.  Dans  quelques  cas,  on  a  observé  une 
anurie  absolue. 

Les  troubles  nerveux  peuvent  se  borner  à  une  faiblesse  générale  pouvant 
aller  jusqu'à  simuler  une  paralysie  des  membres.  Dans  les  cas  graves,  les 
malades  tombent  dans  le  collapsus.  Parmi  les  troubles  de  la  sensibilité,  on  a 
signalé  la  céphalalgie,  des  douleurs  intercostales  et  rachidiennes.  Du  côté  de 
la  vue,  il  existe  souvent  une  dilatation  énorme  des  pupilles.  Les  muscles 
moteurs  de  l'oeil  peuvent  être  atteints  de  paralysies  diverses  (ptosis  par  para- 
lysie de  la  5"  paire,  strabisme  par  paralysie  des  muscles  droits  internes).  La 
paralysie  de  l'accommodation  est  un  phénomène  assez  fréquent. 

L'empoisonnement  alimentaire  est  le  plus  souvent  apyrétique.  Cependant, 
d'après  Polin  et  Labit,  il  pourrait  y  avoir  dans  quelques  cas  une  élévation  de 
la  température.  Le  pouls  est  ralenti;  il  est  faible  et  dépressible.  Les  syncopes 
ne  sont  pas  rares. 

Au  point  de  vue  des  formes  de  l'empoisonnement,  on  peut  distinguer  trois 
variétés  : 

1»  Une  variété  à  forme  d'embarras  gastro-intestinal,  allant  de  la  simple  indi- 
gestion à  l'embarras  gastrique  prolongé.  Cette  forme  a  une  évolution  rapide, 

(')  Polin  el  Ladiï,  Empoisonn.  aliment. 
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mais  ello  laisse  à  sa  suite  dos  symptômes  gastriques  pouvant  durer  très  long- 
temps. Les  malades  gardent,  en  particulier,  pendant  plusieurs  semaines,  par- 
fois ni(Miie  pendant  |)lusieurs  mois,  une  aversion  prorcinde  pour  les  aliments 
azotés.  Il  n"esl  pas  rare  d'obsor\er  dans  celle  l'iiniii'  dis  si^no  il  iclrrc  lalar- 
rlial  avec  congestion  du  l'oie; 

2"  Une  variélcUyphoïde  qui  rappelle  parfois  à  s'y  ni<'|iniidiv  hi  lic\ir  iNpIioïde 
ordinaire,  ;\  tel  point  que  certains  auteurs  (Zuber,  en  particulier)  ont  cru  (pi'il 
s'agissait  en  pareil  cas  de  fit'vres  typhoïdes  méconnues  (accidents  d'Andcl- 
fingen,  de  Klolen,  do  Hjaelelin)  ; 

o»  Une  variété  choléril'ormc  dans  hupielle  l'iiilensili'  des  vomissements  cl  de 
la  diarrlu'c  amène  un  étal  général  cpii  n'est  pas  sans  analogie  avec  le  cliolérti 
nosti-as  ou  le  choléra  asiatique.  On  pourrait  même  ol)server  des  selles  rizi- 
rornics.  Ouanil  celle  variété  se  complicpui  d'anurie,  de  refroidissement  péri- 
pliii  i(|iic.  de  dyspnée  et  d'anxiélé  Ihoraciipie,  le  tableau  clinique  est  en  elTel 
|)resque  identique.  Seuls,  la  notion  ('liologiciMe  cl  l'exanien  lia(li''riol(igi<pie 
permellenl  de  faire  le  diagnostic. 

Le  pronostic  des  empoisonnements  alinienlaircs  est  absolument  variable, 
suivant  les  cas.  Il  dépend  de  la  nature  des  alléi-alions  alimenlaircs  et  aussi  de 
la  quantité  d'aliments  absorbés.  On  conçoit  qu'il  n'y  ail  aucune  comparaison 
à  établir  entre  les  empoisonnements  qui  se  caraclériscnl  par  de  simples  phé- 
nomènes d'indigestion  et  ceux  qui  rappellent  un  cas  de  choléra.  C'esl  ainsi 
que  pour  deux  épidémies,  le  pronostic  peut  différer  complèlemenl.  Sur  155  cas, 
Kerner  compte  8i  cas  de  morl.  alors  que  Polin  el  Labil  n'ont  eu  qu'une  morl 
sur  les  227  cas  observés  à  Avor,  el  que  Zuber  n'en  a  eu  aucun  sur  522. 

D'une  manière  générale,  l'analyse  de  o2li't  cas  a  domié  ii  Polin  et  Lal)il 
2'Jl  décès,  soil  8,91  pour  100. 

Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à  un  empoi- 
sonnement alimentaire  sont  peu  importantes.  Les  plus  constantes  occupent 
le  lube  digestif.  Elles  consistent  dans  la  rougeur  et  le  gonflement  œdémateux 
des  muqueuses  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Parfois,  on  constate  à  la  surface 
de  ces  muqueuses  des  suffusions  sanguines.  On  a  signalé  dans  un  petit  nombre 
de  cas  le  gonflement  el  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer. 

Les  ulcérations  des  plaques  de  Peyer  pourraient  aller  jusqu'à  la  perforation 
de  l'intestin.  On  s'est  demandé  si,  en  pareil  cas,  il  ne  s'agissait  pas  de  fièvres 
typhoïdes  méconnues. 

Dans  le  traitement  des  empoisonnements  alimentaires,  il  faut  faciliter  l'éva- 
cuation des  matières  contenues  dans  le  tube  digestif  à  l'aide  de  purgatifs. 
Dans  la  deuxième  période,  il  est  indiqué  de  réaliser  l'anlisejjsie  intestinale  à 
l'aide  de  médicaments  préconisés  par  le  professeur  Bouchard  (benzoate  de 
naphtol,  salicylale  de  bismuth,  iodoforme,  charbon).  La  diète  est  de  rigueur. 
On  donnera  du  lait,  de  façon  à  favoriser  la  diurèse  el  l'évacuation  par  le 
rein  des  principes  toxiques  accumulés  dans  l'oi'ganisme. 
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